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„Mäßige körperliche Bewegung, neue Gegenstände und die alten von einer 
neuen Seite, mehr bedarf es nicht zum Wohlbefinden des Leibes und der 
Seele“. Goethe (1749-1832), von dem dieser Leitsatz stammt, ist bei Leibe 
nicht der erste, doch vielleicht die bekannteste Persönlichkeit, welche Bewe-
gung als essenziellen Bestandteil eines funktionierenden Lebens auffasst. 
War Goethes Denken über physikalische Vorgänge noch stark vom Geist der 
Naturphilosophie geprägt und integriert in ein uns heute nicht selten höchst 
spekulativ anmutendes System naturwissenschaftlicher Gesetze, so überleb-
te die formulierte Erkenntnis auf das Heraufziehen moderner, empirischer 
Untersuchungsmethoden: Betrachtet man seitdem „die alten“ Gegenstände 
auch „von einer neuen Seite“, so blieb doch die Einsicht bestehen, dass von 
sportlicher Betätigung eine gesundheitsfördernde Wirkung ausgehe. Sie ist, 
mittlerweile hinreichend durch Studien belegt (vgl. u.a. Buskies & Boeckh-
Behrens, 1996, S. 11f.; Hollmann & Hettinger, 2000, S. 568). 
Im prosaischen Ton der Gegenwart liest sich das wie folgt: „Die beste Pfle-
geversicherung ist regelmäßige körperliche Bewegung zum Erhalt der kör-
perlichen Leistungsfähigkeit und der Gesundheit!“ (Richard Rost, 1992). So-
wie, humorvoll gewendet: „Gäbe es heute keinen Sport, müsste er aus ge-
sundheitlichen Gründen erfunden werden.“ (Wildor Hollmann, 1993). 
 
Leistungsdiagnostische Untersuchungen ermöglichen die Beurteilung der 
körperlichen Leistungsfähigkeit sowie die Einschätzung der Belastbarkeit bei 
verminderter Leistungsfähigkeit, d.h. beispielsweise bei kardiopulmonale 
Leistungsbeeinträchtigungen. Zusätzlich kann der Effekt von Training bei 
Leistungssportlern, Breitensportlern als auch bei Gesundheitssportlern 
(Sporttreibenden der Prävention und Rehabilitation) quantitativ und qualitativ 
erfasst werden (vgl. u.a. Heck, 1990, S. 13, Hottenrott, 2010, S. 67f, Dick-
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huth, Röcker, Gollhofer, König & Mayer, 2011, S. 219; S. 234). Die sportme-
dizinische Leistungsdiagnostik wird meist in Form von Ergometrien (Labor) 
auf dem Laufband- oder dem Fahrradergometer teilweise auch als Feldtest 
durchgeführt. Im Laufe der Entwicklungen in der sportmedizinischen Leis-
tungsdiagnostik haben sich in den letzten Jahrzehnten viele unterschiedliche 
Gesetzmäßigkeiten bzw. Standards herauskristallisiert.  
So gilt beispielsweise die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max) als Stan-
dardkriterium zur Beurteilung der aeroben Ausdauer. Die VO2max ist definiert 
als „die größte O2-Aufnahme pro Minute, die bei dynamischer Arbeit unter 
Einsatz möglichst großer Muskelgruppen durch den gesamten Körper aufge-
nommen werden kann“ (Hollmann, Strüder, Predel & Tagarakis, 2006, S. 74). 
Hierbei ist es wichtig in maximale Sauerstoffaufnahme und maximal erreichte 
Sauerstoffaufnahme (VO2peak) zu unterscheiden. Diese VO2peak ist kein abso-
luter Wert und hängt sehr stark von der Mitarbeit des Probanden ab (vgl. 
Löllgen, 2005, S. 286). Unklar ist jedoch das Kriterium der Ausbelastung (vgl. 
Röcker & Dickhuth, 1996, S. 45). Es existiert keine einheitliche Abgrenzung 
der VO2max zur VO2peak, d.h. der Sauerstoffaufnahme bei Testabbruch ohne 
Vorliegen einer Ausbelastung. 
In Anbetracht dieser Schwierigkeit bietet sich die Herzfrequenz (Hf) als zu-
sätzlicher, wenngleich nicht einziger Parameter an. In diesem Zusammen-
hang wurden Schätzformeln entwickelt, welche die Trainingsherzfrequenz / 
maximale Herzfrequenz (Hfmax) betreffen (vgl. Härtel, 2006, S. 29). Im 
deutschsprachigen Raum wird die Formel 220 minus Lebensalter (220-LA) 
häufig als Richtwert für die Hfmax angewandt. Viele Patienten und Sportler 
orientieren sich an solchen Schätzformeln, die sich aus der VO2max oder der 
Hfmax erschließen lassen. Dies kann allerdings zu einer deutlichen Unter- 
bzw. Überforderung im Training der Patienten und Sportler führen, welche 
negative gesundheitliche Auswirkungen nach sich ziehen kann. 
Zudem fokussiert ein Großteil der Untersuchungen zur Ausdauerleistungsdi-
agnostik den Verlauf physiologischer Parameter während der Belastungs-
phase. Nur wenige konzentrieren sich auf die Phasen der Erholung und 
Nachbelastung. Hierin könnte jedoch eine nichtinvasive Methode zur Be-
stimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit untersucht werden.  
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An dieser Stelle sei erwähnt, dass zahlreiche Untersuchungen keine Ausbe-
lastungssituation erfordern. So kann in vielen Fällen anhand submaximaler 
Kenngrößen (metabolische und ventilatorische Schwellen) das für die jewei-
lige Fragestellung notwendige Ergebnis bestimmt werden. Es obliegt also 
einer sorgfältigen Prüfung des Studien- bzw. Testleiters im Vorfeld, ob eine 
Ausbelastungssituation wirklich herbeigeführt werden soll bzw. muss. 
1.1 Zielsetzung 
Diese Problematik der Verwendung leistungsdiagnostischer Parameter zur 
Bestimmung einer Ausbelastung in zahlreichen Studien sowie die Möglichkeit 
die Ausdauerleistungsfähigkeit anhand des Nachbelastungsverhaltens beur-
teilen zu können war Anlass dieser Arbeit.  
Das Institut für Sport und Sportwissenschaft (IfSS) des Karlsruher Instituts für 
Technologie (KIT) verfügt über eine eigene leistungsdiagnostische Abteilung. 
Diese führt alle physiologischen Untersuchungen in Lehre, Forschung und 
Dienstleistung durch. Dabei wird die gesamte Bandbreite von Reha-
Patienten, Untrainierten, Breiten- und Freizeitsportlern bis hin zu Leistungs-
sportlern jeder Altersklasse abgedeckt. In dieser Arbeit wurden nur „gesun-
de“ Probanden berücksichtigt, die den in deutscher Version modifizierten Ri-
sikofragebogen „Physical Activity Readiness-Questionnaire“ (Par-Q) (Cana-
dian Society for Exercise Physiology, 2012) bestanden, d.h. alle Fragen mit 
„nein“ beantwortet haben (vgl. Anhang I). Alle Untersuchungen wurden auf 
Grundlage von aktuellen wissenschaftlichen Standards und unter Verwen-
dung modernster Messapparaturen durchgeführt. 
 
Zur Überprüfung von Gesetzmäßigkeiten zu Ausbelastungskriterien bzw. 
zum Nachbelastungsverhalten gibt es nur wenig Literatur, keine einheitlichen 
Standards und kaum generalisierbare Ergebnisse – und das, obwohl jene 
Kriterien zur Einschätzung der (Aus-)Belastung herangezogen werden. Sie 
ermöglichen darüber hinaus eine standardisierte Bestimmung des Nachbe-
lastungsverhaltens. Die leitende Fragestellung hinsichtlich des Nachbelas-
tungsverhaltens lautet: Besteht eine Korrelation zwischen dem Nachbelas-
tungsverhalten und der Ausdauerleistungsfähigkeit? 
Einleitung Aufbau der Arbeit 8 
  
Aus den oben genannten Sachverhalten ergeben sich folgende Fragenkom-
plexe: 
1. Welche Ausbelastungskriterien existieren, die einen Untersuchungs-
abbruch als Ausbelastung definieren? Welche Parameter können für 
die Analyse der Ausbelastungsphase zu Rate gezogen werden? Wel-
che Standards gibt es hinsichtlich der Beurteilung körperlicher Ausbe-
lastung? Lassen sich einheitliche Standards hinsichtlich der Auswahl 
der Parameter definieren? 
2. Welche Parameter können für die Analyse der Nachbelastungsphase 
zu Rate gezogen werden? Wie gestaltet sich der typische Verlauf 
physiologischer Parameter in der Nachbelastungsphase und welche 
Faktoren beeinflussen diesen Verlauf? Ermöglicht die Betrachtung 
des Nachbelastungsverhaltens eine Aussage über die (aerobe) Aus-
dauerleistungsfähigkeit? 
1.2 Aufbau der Arbeit 
Die vorliegende Arbeit ist in vier Hauptkapitel untergliedert. 
Das erste Hauptkapitel beinhaltet die Einleitung, welche zunächst die Prob-
lemstellung des Themas physiologischer Gesetzmäßigkeiten erläutert. Zu-
dem werden die Zielsetzung (Kapitel 1.1) und der Aufbau der Arbeit (Kapitel 
1.2) in diesem Hauptkapitel beschrieben. 
Das zweite Hauptkapitel deckt die theoretischen Grundlagen ab, die die Ba-
sis für diese Arbeit bilden. Darunter fällt Kapitel 2.1, welches sich mit der 
Leistungsdiagnostik im Allgemeinen befasst. Hierbei wird zunächst auf die 
Belastungsverfahren in der Ausdauerleistungsdiagnostik (Kapitel 2.1.1) mit 
ihrer historischen Entwicklung eingegangen. Der historische Überblick (Kapi-
tel 2.1.1.1) der in der empirischen Untersuchung angewandten Testverfahren 
soll den Leser für das Thema sensibilisieren. Die Methoden der Trainings-
steuerung im Ausdauersport (Kapitel 2.1.1.2) und die Belastungsmessungen 
unter standardisierten Bedingungen (Kapitel 2.1.1.3) leiten weiter in die 
Thematik ein. Schließlich führen die in dem Kapitel 2.1.2 aufgezählten Unter-
suchungsmethoden der Laktatdiagnostik (Kapitel 2.1.2.1) und Spiroergomet-
rie (Kapitel 2.1.2.2) direkt zu den Forschungsfragen, da sie die Daten liefern, 
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mit denen die Ergebnisse der Datenanalyse berechnet wurden. Das letzte 
Kapitel der theoretischen Grundlagen legt den Forschungsstand zu den Ge-
setzmäßigkeiten von Ausbelastungskriterien (Kapitel 2.2.1) sowie den Ge-
setzmäßigkeiten des Nachbelastungsverhalten (Kapitel 2.2.2) anhand von 
kardiorespiratorischen, kardiozirkulatorischen und metabolischen Parameter 
dar. Dabei werden Studien von verschiedenen Autoren, die sich mit diesen 
Thematiken beschäftigten, vorgestellt.  
Im dritten Hauptkapitel wird die Datenanalyse der eigenen durchgeführten 
empirischen Untersuchungen zu den in den theoretischen Grundlagen be-
handelten Zielsetzungen dargestellt. Zunächst erfolgt hierbei in Kapitel 3.1 
die Beschreibung der Untersuchungsmethodik. Die Methodik wiederum wird 
in vier weitere Kapitel aufgeteilt. Das erste Unterkapitel 3.1.1 befasst sich mit 
den verwendeten Messsystemen und der Messtechnik. In Unterkapitel 3.1.2 
wird auf die Vorgehensweise der statistischen Auswertung eingegangen. An-
schließend erfolgt die Betrachtung der Gesamtstichprobe in Unterkapitel 
3.1.3, bei der die Stichprobe hinsichtlich Untersuchungen auf dem Laufband- 
und dem Fahrradergometer unterteilt wird. Das letzte Unterkapitel 3.1.4 der 
Methodik beschäftigt sich mit der Methodenkritik. 
Die Kapitel 3.2 Ausbelastungskriterien und Kapitel 3.3 Nachbelastungsver-
halten befassen sich mit der Darstellung der Ergebnisse. Hierbei wird jeweils 
zwischen Laufband- und Fahrradergometrie sowie kardiozirkulatorische, me-
tabolische und kardiorespiratorische Parameter unterschieden. Am Ende der 
beiden Kapitel erfolgt ein Vergleich zwischen den Ergebnissen der Laufband- 
und Fahrradergometrie sowie eine Zusammenfassung und Fazit. Dabei wird 
die Ausgangsituation geschildert, die Ergebnisse mit den genannten Studien 
verglichen und es werden die wichtigsten Erkenntnisse beschrieben.  
Eine Zusammenfassung aller im Rahmen dieser Arbeit durchgeführten Stu-
dien und der daraus resultierenden Erkenntnisse mit einem abschließenden 
Fazit und Ausblick bilden den Inhalt des dritten Hauptkapitels. Außerdem 
fließen persönliche Eindrücke und Erfahrungen in dieses Kapitel mit ein.  
Das Literatur-, Tabellen- und Abbildungsverzeichnis, die Abkürzungen sowie 
der Anhang schließen diese Arbeit ab. 
  





2 THEORETISCHE GRUNDLAGEN 
2.1 Leistungsdiagnostik 
Um die Fragestellungen über Ausbelastungskriterien, vor allem der VO2max 
und der Hfmax, sowie das Nachbelastungsverhalten zu klären, ist es notwen-
dig die Grundvoraussetzungen der Leistungsdiagnostik zu kennen. Ein zent-
raler Punkt ist das Belastungsverfahren in der Ausdauerleistungsdiagnostik. 
Ein zweiter wichtiger Faktor sind die Untersuchungsmethoden der Laktatdi-
agnostik und der Spiroergometrie, die den physiologischen Einblick liefern, 
um die Leistungsfähigkeit von Patienten bzw. Sportlern einzuschätzen. 
2.1.1 Belastungsverfahren in der Ausdauerleistungsdiagnostik 
Hierunter fällt zuerst ein historischer Überblick zu der Entwicklung der Leis-
tungsdiagnostik. Wesentliche Bestandteile von Belastungsverfahren sind die 
Methoden der Trainingssteuerung im Ausdauersport und die Belastungs-
messungen unter standardisierten (Labor-) Bedingungen auf dem Laufband- 
bzw. Fahrradergometer. 
2.1.1.1 Entwicklung der Leistungsdiagnostik 
Als Pioniere der Funktions- und Leistungsdiagnostik gelten Lavoisier & Se-
guin, in dem sie anhand einer Gesichtsmaske den menschlichen Gasstoff-
wechsel bereits 1789 bei vermutlich dosiertem Gewichtheben zu messen 
versuchten. Weitere Untersuchungen bezüglich des Gasstoffwechselverhal-
tens führten Prout 1813, Hirn 1855, Smith 1856 und Pettenkofer & Voigt 
1866 durch (vgl. Tittel, Arndt & Hollmann, 1993, S. 21; Hollmann et al., 2006, 
S. 2). Neben den Untersuchungen des Gasstoffwechsels wurden zunehmend 
die Parameter des Energiestoffwechsels im Blut untersucht. Besondere Auf-
merksamkeit galt hierbei den direkten Metaboliten des Energiestoffwechsels 
Laktat und Pyruvat. Die Entdeckung des Muskellaktats im Jahr 1807 wird 
Berzelius zugeschrieben. Er beobachtete, dass die Muskulatur sauer reagier-
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te. Erst 30 Jahre später gelang es ihm die so genannte „Fleisch-Milchsäure“ 
als Folge der Muskelbelastung zuzuordnen. Schließlich fand Hermann 1867 
heraus, dass die „Fleisch-Milchsäure“ als Spaltprodukt im chemischen Pro-
zess überwiegend bei anaerober Arbeit entsteht (vgl. Heck 1990, S. 13f). Die 
ersten arbeitsphysiologischen Studien jedoch stammen aus dem Ende des 
19. Jahrhunderts. Der hessische Arzt Speck entwickelte 1883 das erste Er-
gometer im Sinne heutiger Definition. Diese Drehkurbelarbeit im Stehen nut-
ze Speck, um die ausgeatmete Luftzusammensetzung am Belastungsende 
zu analysieren. Weitere Arbeitsversuche der Franzosen Hanriot & Richet 
1886 und dem Österreicher Gaertner 1887 verfeinerten das Ergometer. 
Schließlich konstruierte 1889 der Berliner Professor Zuntz das erste Lauf-
band, das ursprünglich für Arbeitsversuche am Pferd bestimmt war und in 
der physiologischen Diagnostik eine verbesserte Untersuchung von Herz und 
Kreislauf ermöglichte. 1896 entwickelte der Franzose Bouny das erste Fahr-
radergometer und ein Jahr später 1897 untersuchten die Amerikaner Atwater 
& Benedict die ersten Probanden auf einem dosierbaren Fahrradergometer 
(vgl. Hollmann et al., 2006, S. 2ff.). 
Anfang des 20 Jahrhunderts (1911) kam der schottische Physiologe Douglas 
auf die Idee die Ausatmungsluft in einem Sack zu sammeln und nachträglich 
zu analysieren. Nach ihm wurde auch die sogenannte Douglas-Sack-
Methode benannt, die sich sowohl für Feld- als auch für Laboruntersuchun-
gen bis in die heutige Gegenwart bewährt hat. Die Spiroergometrie, also die 
Atemgasanalyse unter Belastung, wurde in den Jahren 1924 bis 1929 durch 
Knipping & Brauer in der Universitätsklinik Hamburg entwickelt und war ur-
sprünglich für medizinische Anwendungsgebiete gedacht. In diesem Zu-
sammenhang untersuchte Hill 1924 und Herbst 1928 die Beziehung zwi-
schen Sauerstoffaufnahme und Laktat unter Belastung und in der Erholungs-
phase. Das Ergebnis zeigte, dass extrem hohe Belastungsanforderungen bei 
gesunden Menschen nur möglich sind, wenn sie ein Sauerstoffdefizit einge-
hen und von nachfolgender Sauerstoffversorgung zehren. Sie prägten somit 
die Begriffe der maximalen Sauerstoffaufnahme und des Sauerstoffdefizites 
(vgl. Heck 1990, S. 13f, Heck & Schulz 2002, Hollmann et al., 2006, S. 7f, S. 
28, S. 74). Deshalb gilt laut Hollmann et al. (2006, S.8) das Jahr 1929 als 
Geburtsstunde der klinischen Leistungsdiagnostik. Für eine Weiterentwick-
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lung sind die Skandinavier Asmussen, Christensen & Nielsen in den 1930er 
und 1940er Jahren verantwortlich, indem sie mit Tretkurbelarbeit in liegender 
und sitzender Position das Verhalten des Gasstoffwechsels und die Herz-
Kreislauf-Reaktion mit unterschiedlich dosierter Arbeit untersuchten. Astrand, 
der Schüler Christensens, führte diese Forschung ab Ende der 1940er Jahre 
fort. Laut Hollmann et al. (2006, S. 11) „[…] gelang der Spiroergometrie der 
eigentliche Durchbruch als Routinemethode für klinische Untersuchungen in 
Europa erst in den 1950er Jahren, in den USA ca. 20 Jahre später“. Erhebli-
chen Anteil hatte die Arbeitsgruppe um Bolt, Valentin & Venrath, die 1954 in 
der medizinischen Universitätsklinik Köln spirographische Atmungs- und 
Gasstoffwechselmessungen sitzend auf einem der damals 12 existierenden 
Fahrradergometer in Deutschland durchführte. Weitere systematische und 
ergometrische Belastungen von Athleten in Deutschland führte Mellerowicz 
in Berlin während der 50er Jahre durch. Aufgrund seiner Arbeit wurde die 
Spiroergometrie 1979 eine objektive Messmethode mit dem Anspruch auf 
Genauigkeit, Vergleichbarkeit und Reproduzierbarkeit anhand der Testgüte-
kriterien Reliabilität, Validität und Objektivität (vgl. Mellerowicz & Maidorn 
1979, Hollmann & Hettinger 2000, S. 563). Zusätzlich setzte sich ab Mitte der 
1970er Jahre, vor allem aber mit der Beschreibung der 4 mmol/l-Laktat-
Schwelle durch Mader, Liesen, Heck, Philippi, Rost, Schürch & Hollmann im 
Jahre 1976, immer mehr das Messprinzip zur Bestimmung der Laktatkon-
zentration durch (vgl. Heck, 1990, S. 15) 
In den letzten 30 Jahren wurden zahlreiche Untersuchungen hinsichtlich der 
körperlichen Leistungsfähigkeit von Kindern und Jugendlichen, Reha- und 
Gesundheitssportlern, Untrainierten, Trainierten sowie Hochleistungssport-
lern mittels der Laktatdiagnostik und/oder der Spiroergometrie durchgeführt, 
u.a. von Rieckert, 1981, Szögy et al., 1984, Shepard & Ǻstrand, 1993, Holl-
mann & Hettinger, 2000, Härtel, 2006. 
Laut Hollmann et al. (2006, S. 17) ist die Kombination aus Laktatmessung 
und Spiroergometrie in der Belastungsdiagnostik der Goldstandard. 
2.1.1.2 Methoden der Trainingssteuerung im Ausdauersport 
Trainingssteuerung wird laut Hohmann, Lames & Letzelter (2002, S. 159) 
definiert als „die gewichtete kurz-, mittel- und langfristige Abstimmung und 
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Ausführung aller Planungs-, Trainings-, Kontroll- und Lenkungsmaßnahmen 
eines Trainingsprozesses zur Erreichung der Trainingsziele“. 
Die Steuerung der Trainingsintensität ist hierbei ein wesentlicher Bestandteil. 
Um Überbelastung und gesundheitliche Schäden vorzubeugen, bedarf es, 
vor allem im Freizeit- und Gesundheitssport, einer zuverlässigen Bestim-
mung und Kontrolle der Belastungsintensität. Laut Buskies & Boeckh-
Behrens (1996, S. 26) werden diesbezüglich in der täglichen Praxis am häu-
figsten die Methoden des subjektiven Belastungsempfinden, der Steuerung 
über die Atmung sowie über die Herzfrequenz und der Steuerung mit Hilfe 
der Laktatkonzentration im Blut und der Spiroergometrie angewandt.  
Die Methode des subjektiven Belastungsempfinden erfolgt anhand von 
Schätzskalen, wie die Borg-Skala. Die sogenannte RPE-Skala (ratings of 
perceived exertion) nach Borg & Noble (1974, S. 131-153) stellt eine valide 
Methode zur Belastungseinschätzung dar. Sie basiert auf „psychophysikali-
schen und psychologischen Prinzipien und Experimenten“ (Borg, 2004, S. 
A1016) und orientiert sich an der Herzfrequenz. Diese 15-stufige Skala (sie-
he Tabelle 1) von 6 bis 20, analog zur Herzfrequenz von 60 bis 200 Schlä-
gen/min war bereits mehrfach Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchun-
gen (vgl. u.a. Buskies, Kläger, Riedel, 1992, S. 248, Buskies, Liesner, 
Zieschang, 1993, S. 568, Krueger, Moyna, Robertson, Perik, Meckes, Millich, 
Monroe-Wise & Thompson, 2000, S. 171).  
Tabelle 1:  Die RPE-Skala zur Einschätzung des Belastungsempfinden (nach Borg & 
Noble, 1974, S. 131-153) 
 
6  
7 Sehr, sehr leicht 
8  




13 Etwas anstrengend 
14  
15 Anstrengend  
16  
17 Sehr anstrengend 
18  
19 Sehr, sehr anstrengend 
20  
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Laut Heitkamp, Vogt, Venter, Hipp, Furian & Horstmann (2003, S. 166) stellt 
die Borg-Skala die „beste Möglichkeit der Orientierung des präventiven Aus-
dauertrainings“ dar. 
Der Vorteil dieser Methode der subjektiven Belastungssteuerung ist der ge-
ringe apparative Aufwand und die problemlose Verwendbarkeit während des 
Trainings (vgl. Buskies & Boeckh-Behrens, 1996, S. 32). 
 
Eine weitere Methode ist die Orientierung an der Atmung. Tipps wie „Laufen 
ohne zu Schnaufen“ (Buskies & Boeckh-Behrens, 1996, S. 33) können be-
reits einen sehr guten Richtwert für die Intensität liefern. Schon etwas ge-
nauer ist der 4 Schritt-Rhythmus bzw. der 3 Schritt-Rhythmus. Hierbei wird 
auf 4 (bzw. 3) Schritte eingeatmet und auf 4 (bzw. 3) weiteren Schritten aus-
geatmet (vgl. Buskies & Boeckh-Behrens, 1996, S. 32). Auch zu dieser Me-
thode der Belastungssteuerung über die Atmung gibt es zahlreiche wissen-
schaftliche Studien (vgl. u.a. Jablonski, Liesen & Hollmann, 1987, S. 34, 
Buskies et al., 1992, S. 248, Buskies et al., 1993, S. 568, Krueger et al., 
2000, S. 171). Der Vorteil liegt auch hier auf der Hand. Es gibt keinen appa-
rativen Aufwand, die Methode ist jederzeit während des Trainings anwendbar 
und die Gefahr der Überlastung ist sehr gering. 
 
Die wohl am häufigsten angewandte Methode zur Trainingssteuerung ist die 
Herzfrequenz. Es scheint, dass immer mehr Gesundheits-, Breiten- und Frei-
zeitsportler ihre Trainingsintensität mittels Herzfrequenzmessgeräte steuern. 
Anhand eines solchen Herzfrequenzmessers ist eine ständige Kontrolle, 
auch während der Belastung, möglich. Bei den Sportlern, die ihre Herzfre-
quenz noch am Handgelenk, Hals oder am Herz direkt messen, kann es zu 
erheblichen Herzfrequenzabweichungen aufgrund von zu hohem Abfall der 
Herzfrequenz und der zu späten Messung nach der Belastung kommen. An 
sich ist es hierbei fast unmöglich eine fortwährende Kontrolle während der 
Belastung zu gewährleisten (vgl. Buskies & Boeckh-Behrens, 1996, S. 26ff.). 
Zudem können verschiedene Faktoren, wie Alter, Geschlecht, Trainingszu-
stand, meteorologische und topografische Gegebenheiten sowie eine Medi-
kamenteneinnahme die Herzfrequenz beeinflussen (vgl. u.a. Israel, 1982, S. 
34, S. 70 und S. 120, Lagerstrøm & Graf, 1986, S. 22, Edwards, 2001, S. 
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107ff., Graf & Rost, 2001, S. 93, Löllgen, 2005, S. 3 und S. 22f., Hollmann et 
al., 2006, S. 95). 
Zur Bestimmung der Trainingsherzfrequenz ist es ideal, einen Laktatstufen-
test und/oder eine spiroergometrische Untersuchung zu absolvieren, bei de-
nen über die ermittelte aerobe und anaerobe Schwelle die optimale Trai-
ningsherzfrequenz bestimmt werden kann (vgl. Dickhuth et al., 2011, S. 
241ff.). Auf diese Methoden wird in diesem Absatz nicht weiter eingegangen, 
da der folgende Abschnitt und das Kapitel 2.1.2 sich näher mit dieser Thema-
tik auseinandersetzen. 
Laut Härtel (2006, S. 29) ist die Benutzung von Herzfrequenzformeln eine 
einfache, nichtinvasive und kostengünstige Variante, um Leistungsuntersu-
chungen zu umgehen. Einige ausgewählte Formeln zur Berechnung der 
Trainingsherzfrequenz im Bereich „Laufen“ bezüglich Ausdauersport, die im 
Laufe der Jahre von verschiedenen Autoren publiziert wurden sind in folgen-
der Tabelle 2 aufgelistet. 
Tabelle 2: Formeln zur Berechnung der Trainingsherzfrequenz im Bereich „Laufen“ 
(vgl. Härtel, 2006, S. 29) 
 
Formel Herkunft bzw. Autor Bemerkungen 
170 - Lebensalter BAUM, 1971 – – – 
180 - Lebensalter BAUM, 1971 für sportliches Training 
180 - Lebensalter + 5 je Lebens-
jahrzehnt über 30 
LIESEN ET AL., 1979 – – – 
170 - ½ Lebensalter ± 10 SCHMITH & ISRAEL, 1983 – – – 
(220 - ½ Lebensalter) x 65 % 
LAGERSTRØM & GRAF, 
1986 
wenig bis untrainierte Läufer 
200 - Lebensalter 
KINDERMANN & ROST, 
1991 
nur für Läufer 
HfRuhe + (Hfmax – HfRuhe) x Int.-
faktor 
KARVONEN ET AL., 1957 
setzt Messung/Schätzung 
von HfRuhe und Hfmax voraus 
 
Diese Formeln sind auch heute noch in der Literatur zu finden, auch wenn 
Kritikpunkte dazu geäußert wurden. Entscheidend ist, dass es sich bei den 
Vorgaben, lediglich um statistische Mittelwerte handelt, die nur als groben 
Richtwert dienen und eine Überlastung ausschließen können (vgl. Buskies, 
1998, S. 78). 
Abbildung 1 verdeutlicht, dass eine sehr große Abweichung der Herzfre-
quenz an der anaeroben Schwelle bei 1423 getesteten Probanden und der 
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Formel „200 minus Lebensalter“, welche für die anaerobe Schwelle steht, 
existiert. Im Einzelfall beträgt die Abweichung der Herzfrequenz von bis zu 
50 Schlägen pro Minute. Solche Formeln sind, aufgrund der schlechten Reli-
abilität hinsichtlich der physiologische Streubreite in der leistungsdiagnosti-
schen Ergometrie kaum anwendbar (vgl. Dickhuth et al., 2011, S. 241). 
 
 
Abbildung 1: Abweichung der Herzfrequenz an der anaeroben Schwelle bei 1423 
getesteten Probanden und der Formel „200 minus Lebensalter“ 
(Quelle: ergonizer.de/trainingssteuerung.html) 
 
Die Steuerung der Intensität mittels Laktatbestimmung bzw. Spiroergometrie 
stellt sicherlich die aussagekräftigste Methode mit dem höchsten Grad an 
Wissenschaftlichkeit dar. Zugleich ist sie jedoch auch mit einem hohen appa-
rativen Aufwand verbunden und zudem aus finanziellen sowie zeitlichen 
Gründen für den Gesundheits-, Freizeit- und Breitensport eher unüblich. 
Dennoch leisten sich, neben Spitzensportlern, immer mehr gesundheitsorien-
tierte und ambitionierte Sportler diese exakte und mittlerweile auch bezahlba-
re Methode, um eine optimale Trainingsteuerung zu gewährleisten. Für die 
Leistungsdiagnostik sind die Laktatbestimmung und die Spiroergometrie un-
verzichtbare Steuergrößen. Während die Laktatdiagnostik bereits die Herz-
frequenz und die Laktatkonzentration bestimmt, werden mit der Spiroergo-
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metrie ventilatorische Größen, wie beispielsweise die maximale Sauerstoff-
aufnahme und der respiratorische Quotient zusätzlich erfasst. Mit Hilfe eines 
Stufentests werden somit die optimalen Trainingsbereiche (Regeneration, 
extensive und intensive Grundlagenausdauer sowie der Entwicklungsbereich 
an der anaeroben Schwelle) abgeleitet, die mittels Herzfrequenz, Laufge-
schwindigkeit (z.B. GPS) oder Laufstrecke pro Zeit (1000m-Zeit) umgesetzt 
werden können (vgl. Liesen, Dufaux, Heck, Mader, Rost, Lötzerich & Holl-
mann, 1979, S. 218, Buskies & Boeckh-Behrens, 1996, S. 26, Röcker, Schot-
te, Niess, Horstmann & Dickhuth, 1998, S. 1552ff., Röcker, Niess, Horst-
mann, Striegel, Mayer & Dickhuth, 2002, S. 881ff., Hollmann et al., 2006, S. 
17, Dickhuth et al., 2011, S. 243ff.). Auf die Belastungsmessungen und die 
Untersuchungsmethoden wird in den nächsten Kapiteln näher eingegangen. 
2.1.1.3 Belastungsmessungen unter standardisierten Bedingungen 
Historisch gesehen haben sich weitestgehend physiologische und klinische 
Untersuchungsverfahren im Labor entwickelt. Diese Belastungsuntersuchun-
gen werden in der Regel in Form von Ergometrien durchgeführt. Das Wort 
Ergometrie stammt aus dem Griechischen und setzt sich aus den Wörtern 
„ergon“ (Arbeit) und „metron“ (Maß) zusammen, d.h. die gemessene Arbeit 
beurteilen. Wichtig ist hierbei, dass die Belastungsmessungen unter standar-
disierten Bedingungen stattfinden und somit genau dosierbare und reprodu-
zierbare Leistungen möglich machen. Das standardisierte Belastungssche-
mata zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit beschreibt den zeitli-
chen Verlauf der Belastung und wird durch Belastungsmodus (konstante, 
rampenförmige bzw. stufenförmige Belastung), Belastungssteigerung, An-
fangsbelastung, Stufendauer und eventueller Pausen bestimmt. In der Praxis 
ist die stufenförmige Belastung (Stufentest) das am häufigsten verwendete 
Verfahren. Je nach Fragestellung und/oder sportartspezifischer Ausrichtung 
werden die meisten Untersuchungen auf dem Laufband- bzw. dem Fahrrad-
ergometer durchgeführt, in seltenen Fällen werden auf die spezielleren Er-
gometrieformen wie beispielsweise die Handkurbel-, die Ruder- und die 
Schwimmergometrie zurückgegriffen (vgl. Löllgen, Winter & Erdmann, 1997, 
S. 56ff., Haber, 2004, S. 127f., Löllgen, 2005, S. 240ff., Hollmann et al., 
2006, S. 36ff., S.59, Dickhuth et al., 2011, S. 226ff.).  
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Felduntersuchungen, die meist außerhalb von definierten Bedingungen eines 
Labors durchgeführt werden, sind für bestimmte Verfahren, die sich nicht im 
Labor simulieren lassen, wie z.B. Skilanglauf oder Eisschnelllauf, geeigneter 
(Dickhuth et al., 2011, S. 226ff.). 
In dieser Arbeit soll jedoch nur auf Labortests insbesondere auf Laufband- 
und Fahrradergometrie eingegangen werden, da diese Formen der Bestand-
teil der Forschungsfragen im empirischen Teil darstellen. 
 
Die Laufbandergometrie ist gegenüber der Fahrradergometrie, wie in Kapi-
tel 2.1.1 erwähnt chronologisch gesehen die ältere Methode der Belas-
tungsmessung. In den USA finden laut Löllgen et al. (1997, S. 62) überwie-
gend Belastungsmessungen auf dem Laufband statt, in Deutschland eher 
nur bei Sportlern zur sportartspezifischen Untersuchung bei Läufern. Die er-
brachte physikalische Leistung W errechnet sich aus der Körpermasse G in 
kg, der Laufbandgeschwindigkeit v in m/s und dem Steigungswinkel α: 
 
                
 
Zusätzlich kann eine Gehbandbelastung bei Personen, die nicht Fahrradfah-
ren (z.B. bei Gelenkversteifung) und/oder die nicht laufen können durchge-
führt werden. Die Belastung stellt trotzdem eine alltagsnahe Situation dar und 
wird hauptsächlich im klinischen Bereich angewandt. Das Laufbandergome-
ter sollte in jeder Einrichtung biologisch geeicht und somit mit einer konstan-
ten Steigung (zwischen 0,5 und 1,5%) zur Kompensation des Luftwiderstan-
des eingestellt werden (vgl. Jones & Doust, 1996, Dickhuth et al., 2011, S. 
228f.). Für die Laufbanduntersuchung gibt es verschiedene Belastungsproto-
kolle, wie folgender Tabelle 3 zu entnehmen ist: 
Tabelle 3:  Empfehlungen für ein Untersuchungsprogramm für die Laufbandergo-
metrie (vgl. Löllgen et al., 1997, S. 62) 
 
Anwendungsbereich Eingangsbelastung Steigerung 
Klinik (Patienten) 4 km/h (2,5%) 
4-6 km/h (0%), Gehen 
7 km/h (0%), Laufen 
2,5% / 3 min 
1 km/h / 3 min 
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Sportmedizin 8-10 km/h (1-1,5% bzw. 5%) 2 km/h / 3 min 
Angiologie 3,6 km/h (12,5) 
4 km/h (10%) 
Bis Schmerzempfinden 
Pneumologie 4-6 km/h (5%) mehr als 6 min 
8-10 km/h (0%) 
Bis Belastungsdyspnoe 
 
Laut Löllgen (2005, S. 240), Hollmann et al., (2006, S. 45) und Dickhuth et 
al., (2011, S. 229) liegen die Vorteile der Laufbandbelastung bei der gegebe-
nen gewohnten Belastungsform des Gehens und Laufens (vgl. Tabelle 3). 
Somit kann die reale (auch sportartspezifische) maximale Leistungsfähigkeit 
des kardiopulmonalen Systems erfasst werden. Diese ist auf der Ebene im 
Gegensatz zur Fahrradergometrie im Mittel um 10 % höher, die Werte der 
maximalen Sauerstoffaufnahme sogar nochmals 3-5 % darüber. Die Leistung 
kann gut gemessen werden, in dem eine kontinuierlich ansteigende Belas-
tung bis hin zur Ausbelastung möglich ist. Zusätzlich können weitere Mess-
größen, wie Gasaustausch, Laktatkonzentration, Blutdruck- und EKG-
Registrierung teilweise mit erhoben werden. Dies ist auch gleichzeitig ein 
Nachteil der Laufbandergometrie zumindest in Relation zur Fahrradergomet-
rie. Durch die Auf- und Abwärtsbewegung während der Belastung können 
technische Schwierigkeiten bei der Registrierung der oben genannten Para-
meter auftreten, bzw. müssen für die Messung kurze Pausen zwischen den 
jeweiligen Stufen eingelegt werden. Zudem ist eine gewisse Koordination 
(Geschicklichkeit) erforderlich, da sonst eine Gefährdung bzw. Sturzgefahr 
bei vor allem älteren Probanden besteht. Weitere Nachteile wie der hohe An-
schaffungspreis, der große Platzbedarf, der ggf. hohe Geräuschpegel sowie 
regelmäßige Kalibrierungen und Eichungen kommen noch dazu (vgl. Löllgen 
2005, S. 240, Hollmann et al. 2006, S. 45 und Dickhuth et al. 2011, S. 229). 
 
Die Fahrradergometrie ist in Europa als bevorzugtes Belastungsverfahren 
weit verbreitet, so auch in Deutschland (vgl. Löllgen et al. 1997, S. 58). Im 
(sport-) medizinischen Bereich wird die Belastung auf vorwiegend elektro-
magnetisch gebremste sowie drehzahlunabhängige Fahrradergometer und 
hauptsächlich in sitzender Position durchgeführt, in der Klinik meistens im 
Liegen, da häufig weitere oft invasive Untersuchungen wie Herzkatheter etc. 
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parallel mitgezeichnet werden. Die maximale Leistungsfähigkeit ist bei der 
liegenden Fahrradergometrie geringer, als in sitzender Position. Aufgrund 
von nicht-klinischer Fragestellungen wird in dieser Arbeit nur noch auf Fahr-
radergometrien in sitzender Position eingegangen. Der Vorteil der elektro-
magnetisch gebremsten Fahrradergometer ist die konstante Leistung bei 
nicht gleichbleibenden Drehzahlen. Die erbrachte physikalische Leistung wird 
hierbei in Watt angegeben, die relative Leistung, d.h. auf das Körpergewicht 
bezogen in Watt/kg (vgl. Löllgen et al., 1997, S. 56ff., Löllgen 2005, S. 240f., 
Hollmann et al., 2006, S. 38ff., Dickhuth et al., 2011, S. 227f.). Auch bei der 
Fahrradergometrie ist es wichtig die passenden Belastungsprotokolle (siehe 
Tabelle 4) unter Standardbedingungen zu verwenden, um beispielsweise 
Patienten und Gesundheitssportler nicht zu überfordern, aber auch um Ver-
gleichsuntersuchungen und eine Beurteilung zu bekannten Referenzwerten 
zu ermöglichen. 
Tabelle 4:  Empfehlungen für Belastungschemata für die Fahrradergometrie (vgl. 















25  2 








25  2 
Pneumologie  50  
(25) 
25  4 oder 5 











Im Bereich der Aus-
belastung Steige-
rung um 25  
2 oder 3 






Die Vorteile der Fahrradergometrie liegen laut Löllgen (2005, S. 241), Holl-
mann et al., (2006, S. 40f.) und Dickhuth et al., (2011, S. 227ff.) neben der 
Theoretische Grundlagen Leistungsdiagnostik 21 
  
Leistungskonstanz bei wechselnden Drehzahlen vor allem bei den exakten 
dosierbaren und reproduzierbaren Belastungen. Die kontinuierlich anstei-
gende Belastung ohne Untersuchungspausen machen zusätzliche Messgrö-
ßen, wie Gasaustausch, Laktatkonzentration, Blutdruck- und EKG-
Registrierung relativ störungsfrei möglich. Im Vergleich zu Laufbändern hat 
das Fahrradergometer einen geringeren Raumbedarf und geringe Anschaf-
fungskosten. Eine kardiopulmonale Ausbelastung ist im Gegensatz zur Lauf-
bandergometrie jedoch schwieriger zu diagnostizieren. Dieser Nachteil der 
Fahrradergometrie ist auf frühzeitige muskuläre Erschöpfung zurückzufüh-
ren. Dies bezieht sich nicht auf Leistungsrennfahrer, da diese eine gleiche 
oder sogar höhere maximale Sauerstoffaufnahme erreichen, wie bei Lauf-
bandbelastungen.  
Nachstehende Tabelle 5 fasst alle Vor- und Nachteile der Laufband- bzw. der 
Fahrradergometrie zusammen. 
Tabelle 5:  Vor- und Nachteile der verschiedenen Belastungsformen (vgl. Löllgen, 





Gewohnte Belastungsart ++ ++(+) 






     Blutdruck 
     Blutgase 














Geschicklichkeit erforderlich (+) ++ 
Geschicklichkeit bei hoher 
Belastung 
(+) - 
Geringe Kosten + - 
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2.1.2 Untersuchungsmethoden 
In der Leistungsdiagnostik haben sich verschiedene Parameter entwickelt 
(vgl. Kapitel 2.1.1.1). Die beiden folgenden Kapitel beschreiben die Untersu-
chungsmethoden der Laktatdiagnostik und der Spiroergometrie näher und 
zeigen die jeweiligen Möglichkeiten und Parameter auf, die für die Fragestel-
lungen dieser Arbeit erforderlich sind. 
2.1.2.1 Laktatdiagnostik 
Als Salz der Milchsäure entsteht Laktat beim Abbau von Glykogen und Glu-
kose als Produkt des anaeroben Stoffwechsels. Die vergleichsweise einfach 
zu bestimmende Messgröße der Laktatkonzentration aus dem kapillär-
arteriellen Blut, z.B. aus dem Ohrläppchen oder der Fingerbeere, stellt die 
Basis der leistungsdiagnostischen Laboruntersuchung dar (vgl. Dickhuth et 
al. 2011, S. 239f). Eine Standardisierung ist jedoch wichtig, da die Blutent-
nahme an der Fingerbeere größere Blutlaktatkonzentrationen aufweist als 
am Ohrläppchen (vgl. Röcker & Dickhuth, 2001, S. 34, Faude & Meyer 2008, 
S. 305). Die Laktatkonzentration, im Muskel bzw. im Blut, liegt in Ruhe bei 
etwa 0,5-1,5 mmol/l und steigt mit zunehmender ergometrischer Belastung 
exponentiell von der überwiegend aeroben zur anaeroben Energiebereitstel-
lung an. Der erste merkliche Anstieg von der Basalkonzentration des Laktats 
kennzeichnet die individuelle aerobe Schwelle oder auch „lactate threshold“ 
(LT) genannt (vgl. Röcker et al., 1998, S. 1552ff.). Ab dieser Belastungsin-
tensität ist laut Dickhuth et al. (2011, S. 239f.) die maximal mögliche Ener-
giebereitstellung über die Fette erreicht und die anaerobe Komponente 
nimmt zu. Befinden sich die Laktatproduktion und die Laktatelimination im 
Gleichgewicht bzw. ist die maximal kompensierbare Belastungsintensität er-
reicht, wird von einem maximalen Laktat Steady-State (maxlass oder MLSS) 
gesprochen (vgl. u.a. Stegmann & Kindermann, 1982, S. 105f, Jacobs & 
McLellan, 1988, S. 60f, Urhausen, Coen, Weiler, & Kindermann, 1993, S. 
134f, Beneke, Leithäuser, Schwarz & Heck, 2000, S. 100, Dickhuth et al., 
2011, S. 239f). Dieser Bereich stellt die „individuelle anaerobe Schwelle“ 
(IAS) dar und wird anhand des Basislaktats sowie einem dazu addierten Fi-
xum (Laufband + 1,5 mmol/l, Fahrradergometer + 1 mmol/l) errechnet (vgl. 
Simon, 1986, Dickhuth, Wolfahrt, Hildebrand, Rokitzki, Huonker & Keul, 
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1988, Dickhuth, Aufenanger, Schmidt, Simon, Huonker & Keul, 1989). Den 
individuellen Schwellen stehen die fixen Schwellen gegenüber. Hierbei ist 
nach Kindermann, Simon & Keul (1978) die aerobe Schwelle bei 2 mmol/l 
Laktat und die anaerobe Schwelle nach Mader et al. (1976) bei 4 mmol/l 
Laktat. Das Konzept der aerob-anaeroben Schwelle hat sich in den letzten 
Jahrzehnten in der sportmedizinischen Leistungsdiagnostik etabliert. Es ba-
siert auf dem bereits erwähnten exponentiellen Anstieg der Laktatleistungs-
kurve ab einer Belastung von 50-70 % der maximalen Sauerstoffaufnahme 
(VO2max), wodurch von einer submaximalen Belastung ein Rückschluss auf 
die maximale Leistungsfähigkeit gezogen werden kann (vgl. Kindermann, 
2004, S. 161ff., Löllgen, 2005, S. 259f.). Die Laktatschwellen werden im All-
gemeinen anhand eines stufenförmigen Belastungsprotokolls bestimmt und 
sind auch von diesem abhängig (vgl. Röcker et al., 1998, S. 1552ff., Heck & 
Beneke, 2008, S. 299). 
Eine Leistungsdiagnostik ohne Laktat zur Beurteilung der Ausdauerleistungs-
fähigkeit vom Hochleistungssport bis hin zum klinischen Bereich ist laut Heck 
(In Löllgen et al., 1997, S. 216) kaum denkbar. 
2.1.2.2 Spiroergometrie 
 
Hollmann & Hettinger (2000, S. 332) definieren die Spiroergometrie 
als „ein diagnostisches Verfahren, mit dem sich qualitativ und quanti-
tativ die Reaktion von Herz, Kreislauf, Atmung und Stoffwechsel auf 
muskuläre Arbeit sowie die kardiopulmonale Leistungsfähigkeit beur-
teilen lassen“. 
 
Die Spiroergometrie setzt sich inhaltlich aus Ergometrie und Spirometrie zu-
sammen. Die Ergometrie ist eine Methode um physische Belastungen exakt 
dosierbar und reproduzierbar zu machen. Die Spirometrie ist ein Verfahren 
zur Erfassung des respiratorischen Gasstoffwechsels (Atemgasanalyse) in 
Ruhe. Wird unter Belastung eine Atemgasanalyse durchgeführt spricht man 
von Spiroergometrie. Die wichtigsten ermittelten Messgrößen sind hierbei die 
Sauerstoffaufnahme (VO2), die Kohlendioxidabgabe (VCO2), das Atemminu-
tenvolumen (VE oder AMV, im weiteren Verlauf VE genannt) und die Atem-
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frequenz (AF). Daraus können wiederum wichtige Parameter wie das Atem-
äquivalent (AÄ) und der respiratorische Quotient (RQ) berechnet werden. Mit 
der parallel aufgezeichneten Herzfrequenz kann zusätzlich der Sauerstoff-
puls bestimmt werden (vgl. u.a. Hollmann & Hettinger, 2000, S. 343ff., Löll-
gen, 2005, S. 286ff., Hollmann et al., 2006, S. 74ff., S. 92ff., Dickhuth et al., 
2011, S. 61, S. 236f). 
Laut den o.g. Experten der Sportmedizin stellt die VO2max die höchstmögliche 
Sauerstoffaufnahme pro Minute während einer Maximalbelastung dar und ist 
eine der wichtigsten Basismessgrößen der Sportmedizin. Wie in der Einlei-
tung bereits erwähnt, ist es jedoch wichtig in maximale Sauerstoffaufnahme 
und maximal erreichte Sauerstoffaufnahme (VO2peak) zu unterscheiden.  
Das Atemminutenvolumen (VE) beispielsweise bezeichnet das Volumen an 
Luft, das in einer Minute ein- und wieder ausgeatmet wird. Es lässt sich aus 
der Atemfrequenz (AF) und dem Atemzugvolumen (VT) errechnen → VE = 
AF × VT. Ein Erwachsener atmet ca. 15-18 mal pro Minute. Dabei atmet er 
pro Atemzug ein Atemzugvolumen von 500-700 ml ein. Somit beträgt sein 
Atemminutenvolumen durchschnittlich ca. 10 Liter. Das Atemäquivalent (AÄ) 
wiederum errechnet sich aus dem Atemminutenvolumen und der Sauerstoff-
aufnahme → AÄ = VE/VO2 und gibt an, wie viel Luft eingeatmet werden 
muss, um einen Liter Sauerstoff im Körper verfügbar zu haben. Es ist somit 
ein Indikator für den Wirkungsgrad, die Effektivität bzw. Ökonomie der At-
mung. Dieser Parameter ist dimensionslos und wird ohne Einheit angegeben. 
Der ebenfalls dimensionslose respiratorische Quotient (RQ) beschreibt das 
Verhältnis der Menge des ausgeatmeten Kohlenstoffdioxids (VCO2) im Ver-
gleich zu der Menge des aufgenommenen Sauerstoffes (VO2) → RQ = 
VCO2/VO2. Anhand des RQ können die im Organismus verbrannten Nähr-
stoffe zugeordnet werden. Die ausschließliche Verbrennung von Fettsäuren 
ergibt einen RQ-Wert von 0,70, die Proteinverbrennung einen Wert von 0,81 
und die alleinige Verbrennung von Kohlenhydraten einen RQ-Wert von 1,00. 
Der Sauerstoffpuls, eine weitere Kenngröße, bezeichnet die pro Herzschlag 
aufgenommene Sauerstoffmenge in Abhängigkeit von der Größe des Herz-
schlagvolumens, der Sauerstoffbindungskapazität des Blutes sowie der 
Sauerstoffutilisation des Gesamtorganismus. Es wird aus dem Quotienten 
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von Sauerstoffaufnahme und Herzfrequenz in derselben Minute → VO2/Hf 
errechnet (vgl. u.a. Hollmann & Hettinger, 2000, S. 343ff., Löllgen, 2005, S. 
286ff., Hollmann et al., 2006, S. 74ff., S. 92ff., Dickhuth et al., 2011, S. 61, S. 
236f). 
 
Das Einsatzgebiet der Spiroergometrie ist nach Hollmann & Hettinger, (2000, 
S. 332) heute hauptsächlich: 
 Beurteilung der kardiopulmonalen Leistungsfähigkeit beim Sportler, 
z.B. 
o Eignung für spezifische Hochleistungssportarten 
o Vor und nach Absolvierung eventuell unterschiedlicher Trai-
ningsprogramme 
 Eignungstest in der Arbeits-, Wehr-, Flug- und Weltraummedizin 
 Präventiver Untersuchungen des kardiopulmonalen Systems 
 Abklärung koronarer Herzkrankheit, des arteriellen Ruhe- bzw. Belas-
tungshochdrucks, des hyperkinetischen Syndroms 
 Herzinsuffizienz unterschiedlicher Genese 
 Abklärung respiratorischer Gasaustauschstörungen 





 Effektkontrolle von Medikamenten 
 Prä- und postoperativen kardiopulmonalen Leistungsbeurteilung 
 Leistungsbeurteilung nach längerer Bettruhe 
 Belastungsdosisempfehlungen von Patienten, z.B. im Rahmen von 
Herzgruppen 
 Prognoseabschätzung bei Patienten 
 Gutachterliche Leistungsanalyse, z.B. bei versicherungsrechtlichen 
Fragen 
 Wissenschaftliche Untersuchungen 
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2.2 Forschungsstand 
Aufgrund der oben beschriebenen nicht eindeutigen aktuellen Meinung in der 
Sportwissenschaft bzw. Sportmedizin soll in diesem Kapitel der Forschungs-
stand zu den Ausbelastungskriterien (Kapitel 2.2.1) und dem Nachbelas-
tungsverhalten (Kapitel 2.2.2) aufgearbeitet werden. Dies soll die Grundlage 
zu den Themen bzw. Fragestellungen der Datenanalyse im dritten Hauptka-
pitel darstellen. 
2.2.1 Ausbelastungskriterien 
Für den Abbruch einer physiologischen Untersuchung gelten bestimmte Kri-
terien. Hierbei wird in relative und absolute Abbruchkriterien unterschieden, 
die wiederum in subjektive Symptome und objektive Befunde eingestuft wer-
den. Bei relativen Abbruchkriterien ist eine erhöhte Vorsicht geboten, bei der 
nach ärztlicher Entscheidung die Untersuchung weitergeführt werden kann. 
Die absoluten Kriterien führen zum definitiven Testabbruch (vgl. Steinacker, 
Liu & Reißnecker, 2002, S. 228). Folgende Tabelle 6 soll die Abbruchkrite-
rien veranschaulichen. 
Tabelle 6:  Relative und absolute Abbruchkriterien (nach Steinacker et al. 2002) 
 
 Relative Abbruchkriterien Absolute Abbruchkriterien 
Subjektive  
Symptome 
 Leichtes Unwohlseins 
 leichte Angina pectoris 
 Atmung: leichtes Giemen 
und Pfeifen 
 Erschöpfung 
 Mäßig-starke und typische 
Angina pectoris 





 Art. Blutdruck systolisch 
>230 - 260 mmHg, diasto-
lisch > 115 mmHg 
 Fehlender arterieller Blut-
druckanstieg oder Blut-









 Leistung kann nicht gehalten 
werden 
 Gehäufte Arrhythmien, Ta-
chykardien > 30 Sekunden 
 Starke, typische ST-
Strecken-Senkungen 
(V4-6 > 0,3 mV, Extr. > 0,2 
mV) 
 Signifikante ST-Hebungen* 
 Stärkerer Blutdruckabfall, 
evtl. mit Zeichen der Myo-
kardischämie oder der peri-
pheren Minderperfusion (Zy-
anose) 
* Deutsche Gesellschaft für Kardiologie: > 0,1 mV 
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Bei genauerer Betrachtung können diese Kriterien hauptsächlich als medizi-
nische, gesundheitsorientierte Risikoparameter angesehen werden, wobei 
keine Berücksichtigung auf Leistungsparameter gegeben ist. 
Daraufhin muss jedoch das Erreichen einer körperlichen Ausbelastung beur-
teilt werden. In der deutschen, europäischen und angloamerikanischen Lite-
ratur gibt es verschiedene Arbeiten bzw. Richtlinien zu den Ausbelastungskri-
terien. Oftmals wird die VO2max bzw. die Herzfrequenzformel 220-LA als ein 
Kriterium zur Ausbelastung herangezogen. Wie aussagekräftig jedoch diese 
einzelnen Kriterien sind, ist nicht wirklich geklärt bzw. es gibt keine einheitli-
chen Standards. 
Zunächst wird im Folgenden auf den Forschungsstand spiroergometrischer 
Parameter, wie maximale Sauerstoffaufnahme, respiratorischer Quotient, 
Atemäquivalent und Atemminutenvolumen eingegangen. Anschließend wird 
der Forschungsstand bezüglich des metabolischen Ausbelastungskriteriums 
der Laktatkonzentration sowie die Herzfrequenz vorgestellt. Abschließend 
folgt eine Übersicht der Ausbelastungskriterien. 
2.2.1.1 Maximale Sauerstoffaufnahme 
Bereits 1924 fanden Hill, Long & Lupton in einer Studie mit 7 Probanden her-
aus, dass bei zunehmender Belastung (von 2,86 m/s bis zu 4,98 m/s) auf 
einer 90 Meter-Bahn im Freien die maximale Sauerstoffaufnahme in der 
Ausbelastung nicht weiter zunimmt: „The oxygen intake fails to exceed this 
value, not because more oxygen is not required, but because the limiting 
capacity of the circulatory-respiratory system has been attained“ (Hill et al. 
1924, S.157). 
Laut dem Übersichtsartikel von Howley, Bassett & Welch (1995) kommen in 
den 1950er und 1960er Jahren auch Åstrand (1952), Taylor, Buskirk & Hen-
schel (1955), Mitchell, Sproule & Chapman (1958), Åstrand (1960), Issekutz, 
Birkhead & Rodahl (1962) sowie Cumming & Friesen (1967) zu ähnlichen 
Ergebnissen. Obwohl hierbei zusätzlich das Testprotokoll sowie der Grad der 
„Plateaubildung“ des „leveling off“ bis hin zu einem abflachendem Anstieg 
der Sauerstoffaufnahme in den letzten beiden Stufen in der Diskussion stand 
(vgl. Tabelle 7).  
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Tabelle 7:  Beispiele der Plateaubildungskriterien bei verschiedenen Studien in den 
1950er und 1960er Jahren (mod. nach Howley, Bassett & Welch, 1995, S. 
1294) 
 
Autor Jahr Testprotokoll Definition der 
Plateaubildung 
Åstrand  1952 Laufband, 1-2 km/h Steige-
rung, Ausbelastung in 4-6 Min 
Leveling off der O2-
Aufnahme 
Taylor, Buskirk & 
Henschel  
1955 Laufband, 7 mph und 2,5% 





Mitchell, Sproule & 
Chapman  
1958 Laufband, 6 mph und 2,5% 











& Rodahl  
1962 Fahrradergometer, 25 W Stei-






1967 Fahrradergometer, bis Belas-
tung nicht mehr für 3 Min ge-





Ein Plateau ist jedoch auch von dem Anteil der eingesetzten Muskulatur bzw. 
der Belastungsform abhängig. Dazu ist ebenfalls eine hohe Motivation der 
Probanden, sich maximal auszubelasten, eine Voraussetzung. Ist kein „le-
veling off“ erkennbar, kann von VO2peak gesprochen werden, also um die ma-
ximal erreichte VO2 direkt zum Zeitpunkt des Belastungsabbruchs (vgl. She-
phard & Åstrand 1993, S. 192ff). Sie definieren ein Plateau bei einem O2-
Anstieg kleiner 2 ml//kg/min. Laut Meyer & Kindermann (1999, S. 285) setzt 
die VO2max mittels ergometrischer Bestimmung ebenfalls eine Ausbelastung 
voraus. Eine konstant bleibende Sauerstoffaufnahme trotz zunehmender äu-
ßerer Belastung wird als „leveling off“ bezeichnet, das jedoch häufig nicht 
eindeutig als solches zu erkennen ist. Auch Steinacker et al (2002) beschrei-
ben in Ihrem Artikel die Abbruchkriterien und Ausbelastung bei der Ergomet-
rie. Bezogen auf die VO2max führen sie ebenfalls das „leveling off“ als objekti-
ves Kriterium auf ohne den Grad der Plateaubildung weiter zu bestimmen. 
Gleichermaßen definieren die Expertenkommission um Boldt, Berbalk, Halle, 
Hoffmann, Löllgen, Schmidt Trucksäß, Urhausen, Völker & Zurstegge (2002) 
in den Leitlinien zur Belastungsuntersuchung in der Sportmedizin die Ausbe-
lastung bei Erreichen bzw. Überschreiten bestimmter objektiver Kriterien, wie 
beispielsweise die maximale Sauerstoffaufnahme mit „leveling off“. Bei Holl-
mann & Strüder (2009, S. 348) und Scharhag-Rosenberger (2010, S. 146f) 
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weist der Anstieg der VO2 zunächst eine lineare Beziehung zur Leistung auf 
und erreicht im „leveling off“ einen Punkt, an dem trotz zunehmender Belas-
tung die O2-Aufnahme nicht weiter zunimmt (vgl. Tabelle 10). Bei den zuletzt 
genannten Artikeln wird darauf hingewiesen, dass die Ergebnisse hinsichtlich 
Leistungsstand, Geschlecht, Alter, Protokoll und Testart variieren können. 
Beispielsweise wird das „leveling off“-Phänomen „bei gesunden Personen 
überwiegend nur bei Laufbandbelastungen beobachtet“ (Hollmann & Strüder, 
2009, S. 348), da bei Belastungstests auf dem Fahrradergometer die Ge-
websazidose aufgrund der geringeren beanspruchten Muskelmasse zu ei-
nem vorzeitigen Belastungsabbruch führt. Nach Hottenrott (2010, S. 66ff) 
und Friedmann-Bette (2011, S. 10f) jedoch ist die Art des Belastungsproto-
kolls (Rampen- oder Stufentest) bei der Bestimmung der VO2max sekundär, 
solange eine sportartspezifische Belastung vorliegt. Zudem sollte die Test-
dauer, um eine aussagekräftige VO2max zu erhalten, zwischen 5-26 Minuten 
liegen (vgl. Midgley Bentley, Luttikholt, McNaughton & Millet, 2008). 
In den oben beschriebenen Artikel wird deutlich, dass die VO2max einen ho-
hen Stellenwert in der Leistungsdiagnostik genießt, vor allem um eine Ausbe-
lastung zu beurteilen. Es wurde aber auch deutlich, dass eine VO2max nicht 
eindeutig zu erkennen ist (Fehlen eines Plateaus) und deshalb von einem 
VO2peak gesprochen werden müsste.  
In den letzten 15 Jahren kamen viele weitere Artikel hinzu, die zu dem „le-
veling off“ Phänomen als Ausbelastungskriterium Stellung nehmen. Als ob-
jektive Ausbelastungskriterien werden u.a. aus den Daten von Duncan, How-
ley & Johnson (1997, S. 273) bei Untersuchungen auf dem Laufbandergome-
ter (Rampen- und Stufentest) das „leveling off“ mit einem O2-Anstieg von 
<150 ml/min bei 50 bzw. 60 % der 10 männlichen Probanden im Alter von Ø 
24,1 Jahren angegeben (vgl. Tabelle 9). Laut Untersuchungen von Schmidt 
(2011, S. 35) erreichten in einem Stufentest mit dem Protokoll 100-20-3 (100 
Watt Anfangsbelastung – 20 Watt Steigerung – 3 Minuten Stufendauer) auf 
dem Fahrradergometer 92 % der 24 getesteten Probanden (männlich, Alter 
Ø 23,6 Jahre, Straßen-Rennrad Fahrer) ein „leveling off“. In einem verglei-
chenden Rampentest erreichten 58 % das „leveling off“ mit einem maximalen 
Anstieg der VO2  von 150 ml in der letzten Minute. Zu einem ähnlichen Er-
gebnis kommen Poole, Wilkerson & Jones (2008, S. 406), wobei bei einem 
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Rampentest auf dem Fahrradergometer mit 8 Probanden (♂ im Alter von Ø 
27 Jahren) 62,5 % ein „leveling off“ erreichen. Midgley, Carroll, Marchant, 
McNaughton & Siegler (2009, S. 116) untersuchten ebenfalls anhand eines 
Rampentest 10 Probanden auf dem Fahrradergometer (♂ im Alter Ø 36,0 
Jahre) und 10 Probanden auf dem Laufbandergometer (♂ im Alter Ø 39,3 
Jahre). 80 bzw. 70 % erreichten ein „leveling off“ mit einem Anstieg der VO2  
von 150 ml in der letzten Minute. Auf dem Laufbandergometer fanden Schar-
hag-Rosenberger, Carlsohn, Cassel, Mayer & Scharhag (2011, S. 156) her-
aus, dass von 40 Probanden (20♂, 20♀ im Alter zwischen 18 und 35 Jahren) 
nur 30 % bei einem Stufentest mit dem Protokoll 6/8-2-3 (6 bzw. 8 km/h An-
fangsbelastung – 2 km/h Steigerung - 3 Minuten Stufendauer) ein „leveling 
off“ erreichen. 
Zusammenfassend wird das beschriebene „leveling off“-Phänomen als ein 
wichtiges Merkmal zur Beurteilung der VO2max angesehen und stellt somit ein 
Ausbelastungskriterium dar. Grundsätzlich wird von einem „leveling off“ ge-
sprochen, wenn ein maximaler Anstieg der VO2 von150 ml in der letzten Mi-
nute nicht überschritten wird. Ist bei einem Ausbelastungstest ein solches 
Phänomen nicht zu beobachten, kann auch ein VO2peak vorliegen. Ein „le-
veling off“ ist nicht ein zwingendes Ergebnis eines Ausbelastungstest. In der 
Literatur gibt es verschiedene Sichtweisen, welche weiteren Kriterien genau 
erfüllt sein müssen, damit von einer tatsächlichen oder zumindest einer an-
nähernden VO2max gesprochen werden kann. Deshalb sei es wichtig weitere 
Parameter (sekundäre Kriterien) zu berücksichtigen. 
2.2.1.2 Respiratorischer Quotient 
Hill et al. (1924) kommen in ihrer oben beschriebenen Untersuchung auf ma-
ximale RQ-Werte von 1,14. Robinson (1938) untersuchte anhand eines Aus-
belastungstests (bis zu 5 Minuten Maximalbelastung) auf einem motorbetrie-
benen Laufband verschiedene Altersgruppen zwischen 10 und 75 Jahren. 
Pro Altersdekade standen etwa 10 männliche Probanden zur Verfügung. Der 
gemessene RQ-Bereich in der Altersgruppe 10-17 Jahren lag zwischen 1,11 
und 1,12. In der Altersgruppe von 24-52 Jahren variierte der RQ zwischen 
1,17 und 1,27. Im höheren Alter zwischen 63 und 75 Jahren erreichten die 
Probanden einen RQ im Bereich von 0,94 und 1,09. In der Studie von Isse-
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kutz et al. (1962) erreichten die Probanden auf dem Fahrradergometer bei 
einer Stufendauer von 5 Minuten bis zur Ausbelastung einen RQ-Wert von 
1,15 unabhängig von Geschlecht und Alter (über 20 Jahre). Ähnliche Ergeb-
nisse fanden auch Aitken & Thompson (1988) auf dem Laufbandergometer 
bei einer Stufendauer von 5 Minuten bis zur Ausbelastung heraus. Über 60 
jährige untrainierte Personen hatten einen RQ von 1,11. Junge untrainierte 
sowie Ausdauertrainierte erreichten einen Wert von 1,16. Mannschaftsspieler 
und Kraftsportler lagen mit entsprechenden Werten von 1,15 bzw. 1.14 da-
zwischen. Studien von Cumming & Borysyk (1972) über männliche Erwach-
sene (40-65 Jahre) zeigen, dass nur 54 % einen RQ von 1,12 erreichten. Zu 
einem ähnlichen Ergebnis kommen auch Sidney & Shephard (1977). Hierbei 
kommen 37 % der Männer und nur 20 % der Frauen im Alter zwischen 60 
und 83 Jahren auf einen RQ von 1,15 oder höher. Shephard et al. (1969) 
untersuchten 11-13 jährige Mädchen und Jungen mit dem Ergebnis von je-
weils einem RQ von 1,08 in der Ausbelastung. Im Gegensatz dazu erhielten 
Cunningham, Waterschoot, Paterson, Lefcoe & Sangal (1977) bei Jungen im 
Alter von 10 Jahren als Ergebnis auf dem Laufbandergometer (Stufenloses 
Protokoll) RQ-Werte unter 1,00, trotz Plateaubildung der VO2max. Laut Dick-
huth et al. (2011, S. 231) und Boldt et al. (2002) kann im Allgemeinen bereits 
bei RQ-Werten von ≥1,0 bzw. zwischen 1,05 bis 1,10 von einer Ausbelastung 
gesprochen werden, wenn auch andere objektive Ausbelastungskriterien er-
reicht wurden (vgl. Tabelle 9). Meyer & Kindermann (1999, S. 286) sowie 
Steinacker et al. (2002, S. 229) setzen diesen Bereich mit >1,10 etwas höher 
an. Meyer (2003, S. 29) erläutert in seinem Artikel das Verhalten des RQ in 
der Ausbelastung. Er führt auf, dass Maximalwerte eng mit der (Laktat-) Azi-
dosetoleranz zusammenhängen. Demnach erreichen gut anaerob trainierte 
Sportler neben hohen maximalen Blutlaktatkonzentrationen auch hohe ma-
ximale RQ-Werte mit deutlich über 1,15. Im Gegensatz dazu kommen aus-
dauerorientierte Sportler aufgrund des oft umfangreichen aeroben Trainings 
und dadurch häufig niedrigeren Azidosetoleranzen auf Werte von >1,05, Un-
trainierte bzw. unspezifisch Trainierte wiederum auf >1,10. Bei Herzpatienten 
wurden selten höhere Werte als 1,0 ermittelt, selbst bei Belastungsabbruch 
ohne kardiale Symptomatik. Poole et al. (2008, S. 406) sowie Schmidt (2011, 
S. 31) kommen jeweils in Ihren Studien zu ähnlichen Ergebnisse der RQ-
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Werte in Bezug auf einen Rampentest auf dem Fahrradergometer. Die Pro-
banden erreichten bei Poole et al. RQ-Werte von 1,21, bei Schmidt 1,24 bzw. 
1,11 bei zusätzlicher Untersuchung eines Stufentest. Dies deckt sich mit den 
Forschungsarbeiten von Midgley et al. (2009, S. 116), die RQ Werte von 1,23 
aufweisen können. Auf dem Laufbandergometer ermitteln die Autoren an-
hand eines Rampentests einen durchschnittlichen RQ-Wert von 1,16. Unter-
suchungen auf dem Laufbandergometer von Duncan et al. (1997, S. 273) 
und Scharhag-Rosenberger et al. (2011, S. 156) präsentieren unterschiedli-
che RQ-Werte. Bei Ausbelastung des Rampen bzw. Stufentests von Duncan 
et al. weisen die Probanden einen RQ-Wert von 1,22 bzw. 1,28 auf. Bei 
Scharhag-Rosenberger et al. wird ein Wert von 1,06 erreicht; nur 20 % der 
Probanden liegen hierbei über einen RQ von 1,1.  
Der RQ-Wert ist ebenfalls ein wichtiges objektives Ausbelastungskriterium. 
Generell wird in der Literatur bei einem RQ von >1,1 von Ausbelastung ge-
sprochen. Dies solle jedoch im Einzelfall genauer betrachtet werden, da beim 
RQ das Alter (Kinder – Jugendliche/Erwachsene – Senioren), die Leistungs-
fähigkeit (Reha-/Herzpatienten – Untrainiert – Trainiert/Leistungssportler), die 
Belastungsart (Fahrrad- bzw. Laufbandergometer) und die dazugehörigen 
Protokolle sowie die Art des Trainingszustandes (aerob – anaerob) eine Rol-
le spielen. 
2.2.1.3 Atemäquivalent 
Ein weiteres Ausbelastungskriterium ist das AÄ. Für das AÄ scheint es in der 
Literatur eine einheitliche Sichtweise zu geben. Hollmann & Strüder (2009, S. 
348), die u.a. auf die Daten von Kirchhoff et al. (1956) zurückgreifen sowie 
Boldt et al. (2002) und Steinacker et al. (2002, S. 229) definieren einen AÄ 
von >30-35 als einen Wert der Ausbelastung. Die Ergebnisse der Studie von 
Schmidt (2011, S. 31) auf dem Fahrradergometer fallen mit AÄ-Werten von 
32,22 im Rampentest und 33,27 im Stufentest genau in diesen Bereich. 
Meyer & Kindermann (1999, S. 286) setzen diesen Wert mit >35 etwas höher 
an.  
Der AÄ ist ein Indikator für den Wirkungsgrad, die Effektivität bzw. Ökonomie 
der Atmung. Deswegen lässt sich anhand des AÄ der Grad der Ausbelastung 
gut bestimmen. In der Literatur gibt es momentan noch wenig veröffentlichtes 
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bzw. schwer zugängliches Datenmaterial. Die vorhandenen Artikel stimmen 
mit einem AÄ-Wert von >30-35 in der Ausbelastung überein. Aufgrund der 
relativ geringen Datenlage sollte der AÄ jedoch als zusätzliches sekundäres 
Kriterium gesehen werden. 
2.2.1.4 Atemminutenvolumen 
Das VE ist kein übliches Ausbelastungskriterium, kann jedoch als solches 
hinzugezogen werden. Schon Hill et al. (1924) ermittelte VE-Werte in der 
Ausbelastung auf einer 90 Meter-Bahn im Freien von 94,5 l/min. Untersu-
chungen von Duncan et al. (1997, S. 273) auf dem Laufbandergometer mit 
150,7 l/min beim Stufentest und 149,5 l/min beim Rampentest sowie von 
Schmidt (2011, S. 31) auf dem Fahrradergometer mit 143,9 l/min beim Stu-
fentest und 146,4 beim Rampentest weisen ähnlich hohe Werte auf. Dem 
gegenüber stehen die Ergebnisse von Hollmann & Strüder (2009, S. 348) auf 
dem Fahrradergometer und Scharhag-Rosenberger et al. (2011, S. 157) auf 
dem Laufbandergometer mit niedrigeren Werten von ~75 l/min (♀) und ~100 
l/min (♂) bzw. von 115 l/min. 
Ähnlich wie beim AÄ gibt es zum VE momentan noch wenig zugängliche Li-
teratur. Das VE ist von Geschlecht, Alter, Trainingszustand, Art und Intensität 
der Belastung bestimmt und variiert in der Ausbelastung (aufgrund der gerin-
gen Datenlage) zwischen 75-150 l/min. Deswegen ist dieser Ausbelastungs-
parameter eher zu vernachlässigen bzw. kann als zusätzliches Kriterium hin-
zugenommen werden. 
2.2.1.5 Laktatkonzentration 
Neben der VO2max wird häufig die Laktatkonzentration als objektives Ausbe-
lastungskriterium herangezogen. Meyer & Kindermann (1999, S. 286), Stein-
acker et al. (2002, S. 229) sowie Hollmann & Strüder (2009, S. 348) empfeh-
len aus ihren Untersuchungen Maximalwerte zur Bestimmung der Ausbelas-
tung von >8-10 mmol/l. Dickhuth et al. (2011, S. 231) legen sich auf Laktat-
Werte von ≥ 9 mmol/l fest (vgl. Tabelle 9). 
Im Vergleich dazu erreichten laut dem Übersichtsartikel von Howley et.al. 
(1995, S. 1297f) bei Studien von Robinson (1938) die Altersgruppe der 10-17 
jährigen männlichen Probanden Lamax-Werte von 5,7-7,4 mmol/l, die Alters-
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gruppe der 24-52 jährigen Werte von 8,2-10,0 mmol/l und die 63 jährigen 
Lamax-Werte von 6,5 mmol/l. Ähnlich niedrige Werte von 4,9-6,5 mmol/l bei 
10 jährigen Jungen fand Cunningham et al. (1977) heraus. Dies zeigte sich 
bei Untersuchungen von Åstrand (1952) nur bei den 4-6 jährigen Jungen, die 
mit einem Laktatwert von 6,3 mmol/l ebenfalls in dem Bereich liegen. Die 
Altersgruppe der 7-15 jährigen jedoch kommt auf Werte zwischen 8,9-10,2 
mmol/l. Auch bei Shephard et al. (1969) erreichen die 11-13 jährigen Mäd-
chen und Jungen Werte von 8,7 bzw. 8,8 mmol/l. Bei Untersuchungen mit 
Erwachsenen kommen Åstrand et al. (1959) und Cumming & Borysyk (1972) 
zu dem Ergebnis, dass 89 % bzw. 78 % der Probanden Laktatwerte über 7,9 
bzw. 8,0 mmol/l erreichen. Bei Senioren (60-83 Jahre) messen Sidney & 
Shephard (1977) in der Ausbelastung bei 79 % der Männer und bei 75 % der 
Frauen jeweils Werte von 8,8 mmol/l oder höher. Braumann, Busse & Maas-
sen (1987) untersuchten 8 Probanden auf dem Fahrradergometer mit dem 
Protokoll 50-16,6-1. Zu Belastungsende erreichten die Probanden maximale 
Laktatkonzentrationen von 10,7 mmol/l. Im gleichen Jahr erforschte die Ar-
beitsgruppe, erweitert um König, 9 Probanden anhand eines Maximaltest, 
ebenfalls auf dem Fahrradergometer, die maximale Laktatkonzentration. Das 
Ergebnis ist mit 13,9 mmol/l deutlich höher, als bei dem oben beschriebenen 
Stufentest. Im Gegensatz dazu stehen die Resultate des Rampentests von 
Poole et al. (2008, S. 406) mit eindeutig niedrigeren Werten von 7,1 mmol/l. 
Die Ergebnisse von Schmidt (2011, S. 31) mit Lamax-Werte von 10,3 bzw. 
10,8 mmol/l (Stufen- bzw. Rampentest) und Midgley et al. (2009, S. 116) mit 
durchschnittlichen maximalen Laktatwerten im Rampentest von 11,5 mmol/l 
zeigen wieder deutlich höhere Werte auf.  Bei ihren Laufbanduntersuchun-
gen (Stufen- bzw. Rampentest) ermitteln Duncan et al. (1997, S. 273) 
Laktatwerte von 14,3 bzw. 11,9 mmol/l. Deutlich niedrigere Werte zeigen die 
Forschungsergebnissen von Midgley et al. (2009, S. 116) mit 8,3 mmol/l 
beim Rampentest und die Ergebnisse der Laktatkonzentration des Stufen-
tests von Scharhag-Rosenberger et al. (2011, S. 157) mit durchschnittlich 
8,96 mmol/l.  
Insgesamt wird die maximale Laktatkonzentration zum Zeitpunkt der Ausbe-
lastung in der Literatur kontrovers beschrieben. Einerseits wird von einer 
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Ausbelastung bei Laktatwerten von >8-10 mmol/l ausgegangen und der 
Großteil der Datenlage bestätigt dies. Jedoch zeigen sich andererseits Stu-
dien, bei denen diese Werte nicht erreicht werden konnten. Wie beim RQ 
spielen auch bei der Laktatkonzentrationen das Alter (Kinder – Jugendli-
che/Erwachsene – Senioren), die Leistungsfähigkeit (Reha-/Herzpatienten – 
Untrainiert – Trainiert/Leistungssportler), die Belastungsart (Fahrrad- bzw. 
Laufbandergometer) und die dazugehörigen Protokolle sowie die Art des 
Trainingszustandes (aerob – anaerob) und die Ernährung eine Rolle. 
2.2.1.6 Herzfrequenz 
Die Herzfrequenz ist im Gegensatz zu der VO2max oder der Laktatkonzentra-
tion sehr einfach zu bestimmen. Aus diesem Grund wurden Schätzformeln, 
die die Trainingsherzfrequenz oder die Hfmax betreffen entwickelt (vgl. Kapitel 
2.1.1.2). Im deutschsprachigen Raum hat sich vor allem die Formel 
Hfmax=220-LA durchgesetzt. Jedoch ist es nicht wirklich nachzuvollziehen, 
woher diese Formel stammt. Robergs & Landwehr (2002) versuchten der 
Formel auf die Spur zu kommen. Dabei stießen sie auf Untersuchungen von 
Robinson (1938, S. 265), bei denen die Altersgruppe 10-17 Jahren bei einem 
Ausbelastungstest eine maximale Herzfrequenz zwischen 175 und 206 
Schlägen pro Minute (S/min) erreichten. In der Altersgruppe von 24-52 Jah-
ren variierte die Hfmax zwischen 172 und 193 S/min. Im höheren Alter zwi-
schen 63 und 75 Jahren erreichten die Probanden eine Hfmax im Bereich von 
144 und 169 S/min. Aus den Daten von Robinson ergibt sich die Formel von 
Hfmax=212 minus 0,77 Lebensalter (LA). Bei Åstrand (1952) errechneten 
Robergs & Landwehr von 225 Probanden (115 männlich und 110 weiblich) 
auf dem Laufband und Fahrradergometer die Formel Hfmax=216,6-0,84 LA. 
Schließlich recherchierten Robergs & Landwehr, dass Fox et al. (1971) aus 
einem Review von 35 Untersuchungen Regressionsgleichungen ermittelte, 
die sich um die Gerade der Formel Hfmax=220-LA, d.h. 1 Schlag pro Minute 
pro Jahr, befanden. Robergs & Landwehr listeten alle ihnen bekannten Stu-
dien zur Formel der maximalen Herzfrequenz auf (vgl. Tabelle 8). Je niedri-
ger die Steigung der Regressionsgleichung, desto höher liegt die errechnete 
Hfmax im Alter. Auf eine Alterskorrektur wurde hierbei nicht eingegangen. Sie 
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selbst kommen zu der Schlussfolgerung, dass es keine akzeptable Methode 
zur Einschätzung der maximalen Herzfrequenz gibt. 
Tabelle 8:  Studien zur Bestimmung der maximalen Herzfrequenz anhand von Re-
gressionsgleichungen, alphabetisch sortiert nach Autor (mod. nach 
Robergs & Landwehr 2002) 
 






2000 100 m, gesund, Fahr-
rad 
50 (20-69) 211-0,92 LA 
Brick in Froelicher 2000  w  226-LA 
Bruce 1974 1295 CHD 52±8 204-1,07 LA 
Bruce 1974 2091 m, gesund 44±8 210-0,66 LA 
Bruce 1974 1295 Hypertonie 52±8 204-1,07 LA 
Bruce 1974 2091 Hypertonie+CHD 44±8 210-0,66 LA 
Cooper in Froelicher 2000 2535 m, gesund 43 (11-79) 217-0,84 LA 
Ellestad in Froeli-
cher 
2000 2583 m, gesund 42 (10-60) 197-0,56 LA 
Fernhall 2001 276 Geistig zurück (9-46) 189-0,56 LA 
Fernhall 2001 296 m, w gesund  205-0,64 LA 
Froelicher 2000 1317 m, gesund 38,8 (28-54) 207-0,64 LA 
Graettinger 1995 114 m, gesund (19-73) 199-0,63 LA 
Hammond 1983 156 Herzkrank 53,9 209-LA 
Hossack 1982 104 w, gesund (20-70) 206-0,6 LA 
Hossack 1982 98 m, gesund (20-73) 227-1,07 LA 
Inbar 1994 1424 m, w gesund 46,7 (20-70) 205,8-0,68 LA 
Jones 1985 100 m, w gesund, 
Fahrrad 
(15-71) 202-0,72 LA 
Jones 1985  m, w gesund  210-0,65 LA 
Jones 1985 60 w, gesund (20-49) 201-0,63 LA 
Lester 1968 48 m, w trainiert  205-0,41 LA 
Lester 1968 148 m, w untrainiert 43 (15-75) 198-0,41 LA 
Londeree 1982  Nationale Kader 
Athleten 
 206,3-0,71 LA 
Miller 1993 89 m, w überge-
wichtig 
42 200-0,48 LA 
Morris in Froelicher 2000 1388 Herzkrank 57 (21-89) 196-0,9 LA 
Morris in Froelicher 2000 244 m, gesund 45 (20-72) 200-0,72 LA 
Ricard 1990 193 m, w Laufband  209-0,59 LA 
Ricard 1990 193 m, w Fahrrad  200-0,69 LA 
Robinson 1938 in 
Froelicher 
2000 92 m, gesund 30 (6-76) 212-0,77 LA 
Rodeheffer 1984 61 m, gesund (25-79) 214-1,02 LA 
Schiller 2001 53 w, hispanic 46 (20-75) 213,7-0,75 LA 
Schiller 2001 93 w, kaukasisch 42 (20-75) 207-0,62 LA 
Sheffield 1978 95 w 39 (19-69) 216-0,88 LA 
Tanaka 1991  Sitzend m, w  211-0,8 LA 
Tanaka 1991  Aktiv m, w  207-0,7 LA 
Tanaka 1991  Ausdauertrainiert 
m, w 
 206-0,7 LA 
Tanaka 1991  m, w  208-0,7 LA 
Theoretische Grundlagen Forschungsstand 37 
  
Whaley 1992 754 w 41,3 (14-77 209-0,7 LA 
Whaley 1992 1256 m 42,1 (14-77) 214-0,8 LA 
 
 
Laut Israel (1975, S. 372) hängt die Hfmax zusätzlich von der Art der Belas-
tung ab, da durch den Einsatz verschiedener lokaler Muskelgruppen eine 
andere muskuläre Beanspruchung stattfindet, die die Herzfrequenz beein-
flusst. Israel (1982, S. 66) weist deshalb auch darauf hin, dass im Einzelfall 
beträchtliche Abweichungen möglich sind. In seinen eigenen Untersuchun-
gen kommt er auf eine Regressionsgleichung von 220-0,48 LA für Männer 
und 220-0,60 für Frauen (Israel 1982, S. 82). Also nur die Hälfte dessen was 
mit der Formel 220-LA berechnet wird (vgl. Schmidt & Israel 1983, S.159). 
Auch bei Duncan et al. (1997, S. 276) erreichen nur 10 % beim Stufentest 
und 40% beim Rampentest auf dem Laufbandergometer eine Herzfrequenz 
nach der Formel 220-LA. Meyer & Kindermann (1999, S. 286) nennen als 
Anhaltspunkt des Ausbelastungsgrades die im Test erreichte höchste Herz-
frequenz anhand der Faustformel 220-LA auf dem Laufband- und 200-LA auf 
dem Fahrradergometer. Steinacker et al. (2002, S. 229) sehen die Faustfor-
mel mit 220-LA auf dem Laufband- und 210-LA auf dem Fahrradergometer 
nur als eine Richtgröße an, nicht jedoch als Abbruchkriterium. Auch bei der 
Herzfrequenz könne das „leveling off“ der Herzfrequenz als objektiver Para-
meter genutzt werden. Die Hfmax nimmt mit zunehmenden Alter ab, so Löll-
gen (2005, S. 23). Mit der Faustregel zur Berechnung der maximalen Herz-
frequenz 220-LA greift er die Altersabhängigkeit wieder auf und liefert einen 
Überblick verschiedener Studien, die u.a. auch von Robergs & Landwehr 
bearbeitet wurden (siehe Abbildung 2). Auch Löllgen (2005, S. 25) kommt zu 
dem Schluss, dass die Formel 220-LA lediglich ein grober Richtwert ist, der 
auf gar keinen Fall überbewertet werden darf, da die realen Werte einer sehr 
großen Streuung unterliegen. 
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Abbildung 2:  Altersabhängigkeit der maximalen Herzfrequenz verschiedener Stu-
dien (nach Löllgen 2005, S. 24) 
 
Bei ihren Untersuchungen (Rampentest auf dem Fahrradergometer) erreich-
ten bei Poole et al. (2008, S. 406) von 8 Probanden (Alter Ø 27 Jahre, 
Hfmax=182 ± 4 S/min) 3 nicht das Kriterium 220-LA ± 10 S/min. Nach Midgley 
et al. (2009) waren es 8 von 20 Probanden (männlich, Alter Ø 37,6 Jahre, 10 
Läufer, 10 Radfahrer), die das Kriterium nicht erfüllen konnten (Hfmax=180 ± 4 
S/min). Zu ähnlichen Ergebnissen auf dem Fahrradergometer kommt 
Schmidt (2011, S.39). Demnach erreichen die Probanden (Alter Ø 23,6 Jah-
re) Hfmax-Werte von 184,5 S/min beim Rampentest und 189,6 S/min beim 
Stufentest. Auf dem Laufbandergometer kommen die Probanden (20♂, 20♀ 
im Alter zwischen 18 und 35 Jahren) von Scharhag-Rosenberger et al. 
(2011, S. 157) auf 192 S/min. 
Die Herzfrequenz gehört zu den wichtigsten objektiven Ausbelastungskrite-
rien, da sie relativ leicht zu ermitteln ist und bei den meisten Untersuchungen 
mit erhoben wird. Generell wird in der Literatur zur Bestimmung der Ausbe-
lastung die Faustregel 220 minus Lebensalter für das Laufbandergometer 
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und 210 bzw. 200 minus Lebensalter für das Fahrradergometer verwendet. 
Aufgrund von individueller Gegebenheiten wie Alter (Kinder – Jugendli-
che/Erwachsene – Senioren), die Leistungsfähigkeit (Reha-/Herzpatienten – 
Untrainiert – Trainiert/Leistungssportler), die Belastungsart (Fahrrad- bzw. 
Laufbandergometer) und die dazugehörigen Protokolle sowie die Art des 
Trainingszustandes (aerob – anaerob) sollte diese Formel nur als Richtwert 
herangezogen werden. Insgesamt kommen die Autoren zu dem Schluss, 
dass die maximale Herzfrequenz für die allgemeine Population schwer zu 
bestimmen sei. 
2.2.1.7 Zusammenfassende Betrachtung der Ausbelastungskriterien 
Die Beurteilung der körperlichen Leistungsfähigkeit erfolgt in der Regel an 
Kenngrößen wie der maximalen Sauerstoffaufnahme oder der maximalen 
Herzfrequenz. Dabei kann es zu extremen Fehleinschätzungen kommen, 
wenn von „falschen“ Werten ausgegangen wird. Deshalb lautet die zentrale 
Frage, ob es sich tatsächlich um Maximalwerte handelt, d.h. es gilt zu klären, 
ob eine Ausbelastung erzielt wurde oder nicht. 
Laut Poole et al. (2008, S. 409) und Midgley et al. (2009, S. 115ff) sind tradi-
tionelle Kriterien nur bedingt gültig, da sie erheblich von inkrementeller Belas-
tungstestdauer, Bewegungsmodalität und interindividuellen Unterschieden 
der maximal erreichbaren Werte jedes einzelnen Kriteriums beinflussbar 
sind. Beispielsweise erreicht ein Proband bei Poole et al. ein VO2-Plateau, 
einen RQ ≥ 1,10-1,15, eine Hfmax=220-LA ± 10 S/min, aber einen niedrigeren 
Laktatwert von Lamax ≤ 8mmol/l. Ein anderer Proband wiederum kann ein 
„leveling-off“ aufweisen, erreicht aber kein anderes Ausbelastungskriterium. 
Dem gegenüber steht ein Proband mit allen erfüllten Kriterien, nur fehlt ihm 
ein „leveling off“ bei der VO2. Meyer & Kindermann halten fest, dass zur Be-
urteilung einer Ausbelastung „oftmals nur eine kombinierte Betrachtung 
sämtlicher Kriterien eine befriedigende Lösung“ (1999, S. 286) darstellt. Es 
gäbe dennoch keine genaue Aussage, welche Kombination als gesichert gilt.  
Da keine eindeutigen Standards existieren sollte unter anderem der Umgang 
mit der Problematik der VO2max vs. VO2peak geklärt werden. In folgender Ta-
belle 9 werden zusammenfassend Studien bzw. Empfehlungen zu den objek-
tiven Ausbelastungskriterien der oben beschriebenen Parameter aufgeführt. 
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Tabelle 9:  Zusammenfassung der objektiven Ausbelastungskriterien nach Autoren 
und Jahr der Veröffentlichung (der letzten 15 Jahre) 
 
Autor  Jahr VO2 
[l/min] 
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♀~75 
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Boldt et al.* 2002 Leveling off 1,05-
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Bei der recherchierten Literatur handelt es sich um Artikel bzw. Studien, die 
sich mit der Thematik der Ausbelastung auseinandersetzten. Die dabei be-
schriebenen Grenzwerte werden in der Datenanalyse mit den eigenen Er-
gebnissen verglichen. Hierbei ist jedoch die kleine Stichprobe sowie die Un-
tersuchung an nur männlichen Probanden vor allem bei Duncan et al. (1997), 
Poole et al. (2008), Midgley et al. (2009) und Schmidt (2011) zu berücksichti-
gen. Die Empfehlungen von Ausbelastungskriterien in der Literatur dienen 
zusätzlich als Richtwert zur Einstufung der eigenen ermittelten Daten. Bei 
diesen Artikeln ist teilweise die Herkunft der Daten unklar (vgl. u.a. Boldt et 
al., 2002, Steinacker et al., 2002 sowie Dickhuth et al., 2011), bzw. die ver-
wendeten Daten stammen aus Untersuchungen (vgl. u.a. Meyer & Kinder-
mann, 1999), die über 20 Jahre zurückliegen. Zudem wird, außer bei der 
Herzfrequenz, keine Unterscheidung hinsichtlich der Belastungsart (Lauf-
band- bzw. Fahrradergometer) vorgenommen. 
2.2.2 Nachbelastungsverhalten 
In oben beschriebenem Kapitel 2.2.1 wurde der Literaturstand der Ausbelas-
tungskriterien erläutert und festgestellt, dass ein einziger Parameter, wie die 
VO2max (vor allem wenn nicht geklärt ist, ob überhaupt eine VO2max erreicht ist 
oder ein VO2peak vorherrscht) nicht wirklich eine maximale Ausbelastung be-
schreiben kann. Diese Ausbelastungskriterien stellen jedoch die Grundlage 
dar, um genaue Aussagen über das Nachbelastungsverhalten treffen zu 
können. Die Analyse des Nachbelastungsverhaltens erfolgt aus verschiede-
nen Gründen (Unterschied von aktiver und passiver Erholung, das Tragen 
von Kompressionsstrümpfen, Beurteilung von Patienten mit kardiologischen 
Erkrankungen, etc.). Dieses Kapitel soll zunächst theoretisch einen Überblick 
über die verwendeten Parameter und deren Verhalten geben. 
2.2.2.1 Spiroergometrische Parameter 
Royce (1969, S. 1ff) untersuchte anhand von 13 männlichen ausdauertrai-
nierten Studenten (Alter 18-23 Jahre) den Unterschied einer 18 minütigen 
aktiven (keinen Widerstand mit 50 RPM) bzw. passiven (mit hochgelegten 
Beinen) Erholung nach einer maximalen Fahrradergometrie. Grundsätzlich 
findet der Großteil beider Erholungsarten unmittelbar nach Belastungsab-
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bruch statt. Die Ausgangswerte werden bis zur 18. Erholungsminute nicht 
wieder erreicht, wobei der RQ unmittelbar nach Belastungsabbruch erst stark 
ansteigt, während die VO2-Aufnahme und die CO2-Abgabe (langsamer) kon-
tinuierlich absinken. Die Unterschiede zeigen sich nach der 30.-45. Sekunde 
der Erholung bei der Herzfrequenz, VO2 und VCO2, wobei bei passiver Erho-
lung durchweg niedrigere Werte (ohne Angabe von Zahlen oder Protzentwer-
ten) erreicht werden.  
Dass sich das Erholungsverhalten durch einen verbesserten Trainingszu-
stand verändert, fanden Hagberg, Hickson, Ehsani & Holloszy (1980, 
S.218ff) heraus. Aufgrund eines neunwöchigen Ausdauertrainings verbesser-
ten die 8 teilnehmenden Probanden ihre VO2max um 24 %. Nach einer zehn-
minütigen Belastung auf dem Fahrradergometer von 50 % der alten und 
neuen VO2max  sowie einer weiteren Einheit bei 70 % der VO2max mit 60 Um-
drehungen pro Minute beobachteten sie in den anschließenden zehn Minu-
ten nach Belastungsabbruch, die Phase des Absinkens der Parameter VO2, 
VCO2, VE und der Hf auf 90 %, 70 % und 50 % der vorher maximal erreich-
ten Werte. Bei allen Parametern konnte nach einem verbesserten Trainings-
zustand ein schnellerer Abfall in der Erholung festgestellt werden, der aus 
der geringeren O2-Schuld resultiere.  
Das Verhalten der spiroergometrischen Parameter bei 8 trainierten Frauen 
(Alter Ø 30,2 Jahre) untersuchten Quinn, Vroman & Kertzer (1994, S. 908ff) 
in einer 3-stündigen Erholung nach einer konstanten Walkingbelastung auf 
dem Laufband in Abhängigkeit der Dauer (20, 40 und 60 Minuten). Dabei 
stellten sie fest, dass die VO2 zu jedem Zeitpunkt der Nachbelastung über 
dem Vorstartwert lag, jedoch nach längerer Belastung in fast doppelt so ho-
hen Werten resultierte. Short & Sedlock (1997, S. 153ff) untersuchten 12 
trainierte und 10 untrainierte Probanden (♂♀ im Alter von Ø 23 Jahren), ob 
Training eine Auswirkung auf die überschüssige Sauerstoffaufnahme in der 
Nachbelastung und die anfängliche Nachbelastungsrate hat. Nach 30-
minütigem Fahrradfahren bei 70 % der VO2max sowie bei einer Sauerstoffauf-
nahme von 1,5 l/min wurde das Verhalten der VO2 für 60 Minuten bei stillem 
Sitzen beobachtet. Bezüglich des überschüssigen VO2 nach Belastungsab-
bruch ließen sich bei trainierten Probanden eine kürzere Dauer und eine 
schnellere Erholungsrate feststellen. Dabei hatte die Belastungsintensität 
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einen Einfluss auf die Größenordnung und Dauer der Erholung der VO2, des 
RQ und der Herzfrequenz. Insgesamt stellten die Autoren fest, dass ein ae-
robes Training eine metabolische Anpassung zur effizienteren Energieaus-
nutzung in der Erholungsphase nach Belastung beeinflusst.  
Deschenes, Hillard, Wilson, Dubina & Eason (2006, S. 1304ff) untersuchten 
einen geschlechtsspezifischen Unterschied (je 10 untrainierte Männer und 
Frauen im Alter von Ø 20,5 Jahren) physiologischer Reaktionen nach 30-
minütiger moderater Fahrradergometerbelastung bei gleicher relativer Inten-
sität. Bei einer relativen Betrachtung zeigten beide Geschlechter gleiche 
VO2-Werte, die von der fünften bis zur 15. Nachbelastungsminute um drei 
Prozent absanken. Auch der RQ zeigte keine signifikanten Unterschiede, nur 
bei Betrachtung der absoluten VO2 erreichten Männer signifikant höhere 
Werte als Frauen.  
Bei 41 jugendlichen Schwimmern (♀♂ im Alter von Ø 16 Jahren) fanden 
Höltke, Degenhardt, Steuer, Starischka, Zéman & Jakob (2007, S. 137ff) an-
hand einer Laufbandrampenergometrie heraus, dass mit einer 7-minütigen 
Nachbelastung auf die VO2max mit einer prozentualen Abweichung von Ø 
6,27 % geschlossen werden kann. Eine 5-minütige Nachbelastung habe eine 
prozentuale Abweichung von Ø 7,23 %.  
Nicht nur die Art der Nachbelastung, die Dauer während einer Belastung, der 
Trainingszustand oder das Geschlecht wurden hinsichtlich des Nachbelas-
tungsverhaltens untersucht, auch ein Herzfehler kann die Kinetik spiroergo-
metrischer Parameter in der Nachbelastung beeinflussen. Ein paar Studien 
hierzu werden im Folgenden kurz vorgestellt. Bereits 1994 kamen Sietsema, 
Ben-Dov & Hang (S. 1693ff) zu dem Ergebnis, dass die VO2-Kinetik bei Pati-
enten mit chronischem Herzfehler während und nach sechsminütiger subma-
ximaler Fahrradergometerbelastung einen langsameren Abfall der VO2 in 
den ersten zwei Minuten der Erholung aufweisen.  
Daida, Allison, Johnson, Squires & Gau (1996, S.47ff) untersuchten das Er-
holungsverhalten bei Patienten mit Herzfehler und einem linksventrikulären 
Ejektionsvermögen (<45 %) nach einer maximalen Laufbandergometrie. Bei 
21 % (Gruppe 1) der 142 Probanden wurde ein weiterer Anstieg der VO2 
festgestellt, während bei Gruppe 2 die VO2 abfiel. Gruppe 1 wies eine kürze-
re Laufbandbelastung bis zur Erschöpfung auf und hatte eine geringere ab-
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solute sowie relative VO2max. Ein weiterer Anstieg der Sauerstoffaufnahme 
ging also mit einer geringeren Belastungstoleranz einher und einer geringe-
ren VO2max. Somit schlussfolgern die Autoren, dass ein weiterer Anstieg der 
Sauerstoffaufnahme in der frühen Erholung einen schweren Herzfehler mit 
verringerter Herzreserve bei Belastung impliziert. Ähnliche Beobachtungen 
machten Cohen-Solal, Geneves, Citzrom & Gourgon (1997, S. 23ff). Durch 
eine verzögerte VO2-Kinetik könne die VO2max somit bei Patienten mit 
schwerem chronischem Herzfehler verspätet auftreten. Das Verhalten von 
VE, VO2 und RQ vor, während und nach rampenförmig ansteigender körper-
licher Belastung bei normalgewichtigen, gesunden Erwachsenen beschreibt 
Scharhag-Rosenberger (2010, S. 146f) in folgender Tabelle 10. 
Tabelle 10: Verhalten von VE, VO2 und RQ vor, während und nach rampenförmiger 
Belastung (nach Scharhag-Rosenberger 2010, S.147) 
 
 VE VO2 RQ 
Vor Belastung in 
Ruhe 






 Linearer Anstieg 
 Erster steilerer 
Anstieg ab VT 
 Zweiter steilerer 
Anstieg ab RCP 
 Linearer Anstieg 
 z.T. Abflachen 












Charalampos, Nedios, Kelle, Helbig, Gottwik & von Bary (2012, S. 1ff) vergli-
chen den Rückgang der Herzfrequenz und der VO2 in der Erholungsphase 
nach maximaler Laufbandergometrie zwischen 50 gesunden Probanden so-
wie 136 Herzpatienten mit verschieden funktioneller Stadien. Bei den gesun-
den Probanden sank die VO2 in der Erholung schneller als bei den Herzpati-
enten (je geringer die VO2max desto langsamer der Rückgang). Sie stellten 
fest, dass ein Grund für den verlangsamten VO2-Abfall in der Erholung bei 
Patienten mit Herzfehlern eine beeinträchtigte Fähigkeit des zirkulatorischen 
Systems sei, den benötigten Bedarf an Sauerstoff schnell genug zu dem My-
oglobin der peripheren Muskulatur zu transportieren. Auch Suzuki, Koike, 
Nagayama, Sakurada, Tsuneoka, Kato, Yamashita & Yamazaki (2012, S. 
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876ff) stellten eine überschüssige Sauerstoffaufnahme nach Belastungsab-
bruch bei 111 von 227 Patienten mit verschiedenen kardiologischen Erkran-
kungen fest. Diese hatten ebenso eine geringere VO2max sowie eine niedrige-
re anaerobe Schwelle. Das Überschussphänomen in der Erholung korrelierte 
mit einer beeinträchtigten kardiopulmonalen Funktion während Belastung.  
Zusammenfassend charakterisiert ein Abfallen der VO2-Aufnahme und CO2-
Abgabe nach Belastungsabbruch das Nachbelastungsverhalten. Die VO2-
Werte sinken schneller als die CO2-Werte, wodurch ein initialer Anstieg des 
RQ zu Beginn der Nachbelastung hervorgerufen wird. Anschließend fällt 
auch dieser ab. Bei trainierten Personen sinken die spiroergometrischen Pa-
rameter in der Erholung schneller und die VO2 nimmt bei geringerer VO2max 
langsamer ab. Auch die Belastungsdauer scheint bei Frauen den VO2-
Verlauf in der Nachbelastung zu beeinflussen. Bei einer längeren Dauer ließ 
sich eine höhere VO2 in der Nachbelastung beobachten. In Bezug auf Unter-
schiede spiroergometrischer Parameter in der Nachbelastung zwischen den 
Geschlechtern konnte bei Männern nur eine höhere absolute VO2 in der 
Nachbelastung festgestellt werden. Bei Patienten mit chronischem Herzfehler 
lässt sich teilweise eine überschüssige VO2 nach Belastung beobachten, die 
mit einer beeinträchtigten kardiopulmonalen Funktion während der Belastung 
korreliere. Durch diese verzögerte VO2-Kinetik könne die VO2max bei Patien-
ten mit schwerem chronischem Herzfehler verspätet auftreten. 
2.2.2.2 Laktatkonzentration 
Bereits in den 30 Jahren des 20. Jahrhunderts fanden laut Evans & Cureton 
(1983, S. 40) die Wissenschaftler Margaria, Edwards & Dill (1933) sowie 
Newman, Dill, Edwards & Webster (1937) heraus, dass bei passiver Erho-
lung nach einer anstrengenden Belastung das Laktatverhalten in der Nach-
belastung nach ca. 15 Minuten eine Halbwertszeit erreicht hat. Weitere Un-
tersuchungen zeigten, dass die Laktateliminationsrate in der Nachbelastung 
bei leichter aerober Belastung steigt (Rammal & Strom, 1949; Gisolfi, Robin-
son & Turrell, 1966; Hermansen & Stensvold, 1972).  
1970 versuchten Davies, Knibbs & Musgrove (S.155-161) bei 4 Probanden 
(♂ im Alter zwischen 20 und 45 Jahren) die optimale Eliminierungsrate der 
Laktatkinetik anhand von unterschiedlichen Intensitäten in der Nachbelas-
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tung nach einer sechsminütigen Fahrradergometerbelastung bei 80 % der 
VO2max, zu definieren. Sie beobachteten 40 Minuten die Laktatkinetik von 
passiver Erholung bis zu Belastungen bei 60 % der VO2max. Sie nahmen jede 
3.-6. Minute Laktat aus der Fingerbeere. Am effektivsten für eine Laktatelimi-
nation stellte sich eine Intensität von 35-45 % der VO2max heraus. Diese wies 
eine doppelt so schnelle Laktateliminierungsgeschwindigkeit auf wie passive 
Erholung, welche sich in dieser Untersuchung als ineffektivste Methode zeig-
te. Zu einem vergleichbaren Ergebnis kamen auch Belcastro & Bonen (1975, 
S. 932-936). Bei ihrer Untersuchung beobachteten sie bei 7 Probanden die 
Laktateliminationsrate bei unterschiedlichen Nachbelastungsintensitäten auf 
dem Fahrradergometer für 30 Minuten (Laktatabnahme jede 5. Minute). Eine 
Intensität von 29,7 bzw. 45,3 % der VO2max stellte sich auch hier als die Ef-
fektivste heraus. Passive Erholung bzw. eine Intensität von 61,8 bis 80,8 % 
der VO2max zeigen sich als weniger effektiv. Zusätzlich konnten die Proban-
den eine selbstgewählte Nachbelastungsintensität wählen, die genauso ef-
fektiv war wie eine Intensität von 30-45 % der VO2max. Die gleiche Arbeits-
gruppe Bonen, Campbell, Kirby & Belcastro (1979, S. 205-210), erweitert um 
2 Personen, bekräftigten ihre Ergebnisse, dass die Laktatelimination bei akti-
ver Erholung signifikant schneller erfolgt als bei inaktiver Erholung. Zudem 
untersuchten sie bei den 10 Frauen und einer 6-minütigen Fahrradergometrie 
(87 % der VO2max, Laktatabnahme jede 5. Minute) die Abhängigkeit der 
Laktatkinetik während der 20-minütigen Erholung vom Gehalt der slow-
twitch-Fasern (ST-Fasern), der Laktatkonzentration im Blut sowie der Nach-
belastungsintensität. Insgesamt beschreiben sie die Laktatkinetik als eine 
multiple additive Regression. Die Laktateliminationsrate korreliere mit der 
Laktatkonzentration zum Abbruch, unter Berücksichtigung des ST-Faser-
Gehalts und der Nachbelastungsintensität. Daraus schließen sie einen Zu-
sammenhang zwischen der Laktateliminationsrate und dem ST-Faser-
Gehalt.  
Evans & Cureton (1983, S. 40-45) untersuchten den Effekt von körperlichem 
Trainingszustand und Laktateliminationsrate in der Erholungsphase nach 
einem Ausbelastungstest auf dem Fahrradergometer (4♂, 11♀ im Alter von 
Ø 27,4 Jahren). Es lagen die Ausbelastungskriterien von VO2max, VO2-
Anstieg kleiner als 150 ml/min, Laktatkonzentration höher als 10 mmol/l und 
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einen RQ-Wert von >1,1 zugrunde. Die Experimentalgruppe absolvierte für 6 
Wochen, 4 Einheiten pro Woche ein hochintensives Intervalltraining auf dem 
Fahrradergometer und verbesserte die VO2max um 15 % und die maximale 
Belastung um 27 %. Passive Erholung (sitzend auf einem Stuhl) und aktive 
Erholung (25 % der VO2max bei gleicher absoluter Leistung sowie 25 % der 
VO2max bei gleicher relativer Leistung) wurde 30 Minuten in der Nachbelas-
tung mit einer Laktatabnahme jede 3. Minute beobachtet. Die Ergebnisse 
zeigen keinen signifikanten Unterschied zwischen dem Trainingszustand und 
der Laktateliminationsrate während passiver und aktiver Erholung bei glei-
cher absoluter Intensität. Es gibt jedoch eine signifikant höhere Eliminations-
rate bei gleicher relativer Trainingsintensität. Auch die Untersuchung von 
Rawashdeh (1989, S. 77ff) mit 51 männlichen Rollstuhlfahrern (komplette 
und inkomplette Querschnittslähmung), wies einen deutlichen Unterschied 
absoluter Laktatwerte während und nach einer erschöpfenden Belastung auf 
einem Rollstuhlergometer bei Nichtsportlern, Freizeitsportlern und Ausdauer-
sportlern auf. Jede Gruppe hatte in der Nachbelastung noch einen weiteren 
Laktatanstieg nach Belastungsabbruch, wobei die Werte der Freizeit- und 
Ausdauersportler während und nach Belastung höher waren.  
An 7 Probanden untersuchten Dodd, Powers, Callender & Brooks 1984 (S. 
1462ff) mittels einer Fahrradergometrie die Hypothese, ob die Eliminierung 
des Laktats nach intensiver Belastung durch aerobe Arbeit im Gegensatz zu 
passiver Erholung beschleunigt ist (Nachbelastungszeit 40 Minuten). Zudem 
prüften sie die Hypothese, ob eine Kombination aus hoher und niedriger In-
tensität in der Nachbelastung eine optimale Laktatelimination biete. Diese 
Kombination stellte sich jedoch nicht effektiver als eine dauerhafte niedrige 
Erholungsintensität heraus. Allerdings war der Eliminationsverlauf der durch-
gehend niedrigen und der kombinierten Nachbelastungsintensität ähnlich und 
in beiden Fällen effektiver als eine durchgehend hohe Intensität oder passive 
Erholung. Koutedakis & Sharp (1985, S. 199ff) kamen bei 7 gesunden Ver-
einsruderern (♂ im Alter zwischen 20 und 25 Jahren) bezogen auf die maxi-
male Rudergeschwindigkeit zu einer vergleichbaren Schlussfolgerung. Die 
Laktatabnahmen erfolgten jeweils nach der ersten, fünften und dreizehnten 
Minute. Sie fanden bei drei verschiedenen Nachbelastungsintensitäten bei 40 
% der maximalen Rudergeschwindigkeit die höchste Laktateliminierungsrate 
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(ca. 51 % der Lamax nach 13 Minuten) im Gegensatz zur passiven Erholung 
(ca. 36 %) bzw. 60 % der maximalen Rudergeschwindigkeit (ca. 35 %). Auch 
Heck erwähnt, dass eine aktive Erholung die Halbwertszeit von Laktat ver-
kürzt, denn „die Laktatelimination erfolgt im wesentlichen in der arbeitenden 
Muskulatur (inklusive dem Herzmuskel) und in der Leber“ (Heck, 1990, S. 
38).  
Baldari, Videira, Madeira, Sergio & Guidetti (2004, S. 224ff) betrachteten die 
Laktatelimination während drei verschiedener Belastungsintensitäten unter-
halb der individuellen anaeroben Schwelle (IAT) bei 12 männlichen Fußball-
spielern (Alter Ø 22 Jahre) auf dem Laufbandergometer nach einer 6-
minütigen Belastung bei 90 % der VO2max. Die Laktatabnahmen wurden nach 
der 1., 3., 6., 9., 12., 15., 20., 25. und 30. Minute in der Nachbelastung 
durchgeführt. Die effektivsten Nachbelastungsintensitäten zur Laktatelimina-
tion traten bei der individuellen ventilatorischen Schwelle (IVT) und der IVT 
minus 50 % der Differenz zwischen IVT und IAT auf. Weniger effektiv war 
eine Intensität bei IVT plus 50 % der Differenz zwischen IVS und IAT sowie 
die passive Erholung als ineffektivste Variante. Die Halbwertszeit der 
Laktatelimination liegt bei aktiver Erholung in dieser Studie bei etwa 10 Minu-
ten (IVT sowie IVT-50% ΔT knapp darunter und IVT+50% ΔT knapp darüber), die 
der passiven Erholung bei ca. 15 Minuten. Anhand des gleichen Studiende-
sign untersuchte die gleiche Arbeitsgruppe Baldari et al. (2005, S. 460ff) 8 
männliche Triathleten mit dem gleichen Ergebnis und dem Zusatz, dass nach 
der 20. Minute kein Laktat mehr abgebaut wurde.  
Während sich die meisten vorangegangenen Studien mit der Laktateliminati-
on, abhängig von anaeroben Schwellen bzw. der VO2max, beschäftigten, kon-
zentrierten sich Menzies, Menzies, McIntyre, Paterson, Wilson & Kemi (2010, 
S. 975ff) auf die aktive Erholung an bzw. unterhalb der Lactate Threshold 
(LT) nach hochintensiven Intervallläufen (5 Minuten Läufe bei 90 % der 
VO2max). Die Ergebnisse der 10 trainierten, gesunden, männlichen Proban-
den (Alter Ø 21,1 Jahren) zeigen, dass je näher die Nachbelastungsintensität 
an der LT (80-100 %) liegt desto schneller baut sich das Laktat ab. Die indi-
viduell wählbare Intensität lag bei ca. 80 % der LT und hatte einen de-
ckungsgleichen Rückgang wie 80-100 % der LT. Eine erweiterte Betrachtung 
der Laktatkurve, die das Erholungsverhalten nach Belastungsabbruch bein-
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haltet, untersuchten Gass, Rogers & Mitchell (1981, S. 172ff) bei 13 gut trai-
nierten, gesunden Männern auf dem Laufbandergometer. Nach Belastungs-
abbruch beobachteten sie den Verlauf der Laktatkonzentration, während sich 
die Probanden auf einem Sofa in Rückenlage befanden. Dabei stieg die 
Laktatkonzentration im Blut von 12,65 (+/- 0,46) mmol/l in der ersten Minute 
auf einen maximalen Wert von 14,2 (+/- 0,76) in der sechsten Minute. An-
schließend folgte ein linearer Abfall, der bis zur 30. Minute einen Wert von 
7,43 (+/- 0,6) mmol/l erreichte. Die durchschnittliche Eliminierungsrate betrug 
somit 0,3 mmol/l/Minute. Die Höhe der Laktatkonzentration weist in der vier-
ten, fünften und sechsten Erholungsminute keinen signifikanten Unterschied 
auf. Zu dieser Erkenntnis kam auch Heck (vgl.1990, S. 39), wobei der maxi-
male Laktatwert nach Belastung in etwa der ersten bis 10. Minute erreicht 
wird. Den Anstieg des Blutlaktats in der Erholung begründet er mit dem Aus-
stoß des deutlich höheren Muskellaktats im Blut, das sich während der Be-
lastung in der Muskulatur anhäuft. Auch Gmada, Bouhlel, Mrizak, Debabi, 
Ben Jabrallah, Tabke, Feki & Amri (2005, S. 874ff) fanden auf dem Fahrrad-
ergometer (supramaximale Belastung) bei 14 gesunden Probanden (♂, Alter 
Ø 20 Jahre, 7 trainiert, 7 untrainiert) die höchsten Laktatwerte zwischen der 
vierten und siebten Erholungsminute, gefolgt von einem progressivem Abfall. 
Zudem konnten sie eine relativ betrachtete unterschiedliche Laktatkinetik von 
trainierten und untrainierten Probanden bei kombinierter Nachbelastungsin-
tensität (7 Minuten ca. 35% der VO2max + 13 Minuten ca. 65% der VO2max) 
beobachten. Sie stellten einen signifikanten Unterschied in der Halbwertszeit 
des Laktats fest, welche signifikant mit der Sauerstoffaufnahme korrelierte, 
die bei trainierten Probanden höher war. Die Halbwertszeit des Laktats war 
bei trainierten Probanden kürzer. Der Einfluss des Trainingszustandes konn-
te allerdings nur während kombinierter und nicht bei passiver bzw. zwei an-
deren verwendeten Nachbelastungsintensitäten (1. ca. 35 % der VO2max, 2. 
ca. 65 % der VO2max) festgestellt werden.  
Die Betrachtung der Laktatkinetik bei 15 gesunden präpubertären Kindern 
(♂♀ im Alter zwischen 9 und 11 Jahren) auf dem Fahrradergometer unter-
suchten Dotan, Falk & Raz (2000, S. 564ff) und kamen dabei zu ähnlichen 
Ergebnissen wie oben erwähnte Autoren bei Erwachsenen. Auch Kinder 
kommen erst nach Belastungsabbruch (105. Sekunde der Erholung) auf ih-
Theoretische Grundlagen Forschungsstand 50 
  
ren maximalen Laktatwert. Insgesamt wurde die passive Erholung (PR) so-
wie die Nachbelastung (R) bei 40, 50 und 60 % der VO2max betrachtet. Wäh-
rend 20 Minuten in der Nachbelastung erwiesen sich die passive Erholung 
am ineffektivsten und 40 % der VO2max als die effektivste Nachbelastungsin-
tensität zur Laktatelimination. Die Halbwertszeit der Laktatelimination wurde 
für die Nachbelastungsintensitäten folgendermaßen ermittelt: PR = 22,0 +/- 
5,0; R40 = 10,3 +/- 1,9, R50 = 10,5 +/- 2,2 und R60 = 11,5 +/- 2,1 Minuten. 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass eine aktive Erholung auch bei 
Kindern die Konzentration des Blutlaktat schneller reduziert als passive Erho-
lung. In einer Folgestudie erforschten Dotan, Ohana, Bediz & Falk (2003, S. 
419ff) das Nachbelastungsverhalten von 14 präpubertären Jungen und 12 
Männern anhand eines 30 sec supramaximalen Fahrradtests (Wingate anae-
robic test [WAnT]). Die Halbwertszeit der Laktatelimination (ca. 20 Minuten) 
war hierbei ohne signifikanten Unterschied, so dass die Autoren zu dem 
Schluss kommen, dass die Laktatkinetik in der Nachbelastung in dieser Stu-
die keinen Einfluss zwischen Jungen und Männern hat.  
Bei einer geschlechtsspezifischen Betrachtung der Laktatwerte in der Nach-
belastung konnten Deschenes et al. (2006, S. 1304ff) bei je 10 untrainierten 
Männer und Frauen (im Alter von Ø 20,5 Jahren) nach 30-minütiger modera-
ter Fahrradergometerbelastung bei gleicher relativer Intensität einen Unter-
schied im absoluten Laktatverhalten nicht nur während, sondern auch nach 
der Belastung feststellen. Die Laktatkonzentration bei Männern ist gegenüber 
Frauen während sowie nach der Belastung signifikant höher. Der prozentuale 
Rückgang wies in der Nachbelastung keinen signifikanten Unterschied auf. In 
einer weiterführenden Untersuchung von Deschenes, Connell, Jackson, Tay-
lor & Glass (2009, S. 836ff) zeigten sich bei 10 jüngeren Frauen (im Alter von 
Ø 20,3 Jahren) im Gegensatz zu 10 älteren Frauen (im Alter von Ø 75,5 Jah-
ren) mit gleichem Untersuchungsdesign signifikant höhere absolute Laktat-
werte während und nach der Belastung. Der prozentuale Rückgang wies 
auch in dieser Studie in der Nachbelastung keinen signifikanten Unterschied 
auf.  
Untersuchungen über den Effekt mit Kompressionssocken (CS) führten Ri-
maud, Messonnier, Castells, Devillard & Calmels (2010, S. 425ff) durch. 8 
gesunde, trainierte Probanden (♂ im Alter von Ø 27,1 Jahren) absolvierten 2 
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maximale, stufenförmige Ausbelastungstests auf dem Fahrradergometer mit 
anschließender passiver Erholung von 60 Minuten. Die Laktatabnahme er-
folgte bei der 0., 3., 5., 10., 15., 30. und 60. Erholungsminute an der Finger-
beere. Das Tragen von CS ergab signifikant erhöhte Laktatwerte in der Aus-
belastung (12,1 ± 0,5 vs. 10,8 ± 0,5 mmol l) sowie in der 2., 3. und 4. Erho-
lungsminute, was, laut den Autoren, wohl auch an der erhöhten Lamax lag. 
Die Maximalwerte wurden während der dritten und fünften Nachbelastungs-
minute erreicht. Der weitere Verlauf erfolgte ohne signifikante Unterschiede. 
Die Halbwertszeit lag bei etwa 20 Minuten. 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass maximale Laktatwerte nach 
maximalen Belastungen zwischen der ersten und siebten Erholungsminute 
gemessen werden. Höhere absolute Laktatwerte während und nach der Be-
lastung wurden zwischen Männern und Frauen, zwischen jüngeren und älte-
ren Frauen, zwischen Männern und Jungen sowie zwischen Freizeit- bzw. 
Ausdauersportlern und Nichtsportlern auf dem Rollstuhlergometer herausge-
funden. Höhere Laktatwerte wurde auch beim Tragen von Kompressionsso-
cken beobachtet. Zudem beschleunigt eine aktive Erholung gegenüber einer 
passiven bei Kindern als auch bei Erwachsenen die Laktatelimination nach 
Belastungsabbruch. Eine optimale Nachbelastungsintensität liegt zwischen 
30 und 45 % der VO2max bzw. 80 bis 100 % der LT. Die Muskelfaserzusam-
mensetzung ließ sich als Einflussfaktor auf die Laktatkinetik bei aktiver Erho-
lung identifizieren. Die Halbwertszeit befindet sich bei passiver Erholung bei 
etwa 15-20 Minuten, bei aktiver Erholung bei ca. 10 Minuten. Schließlich 
wurde ein schnellerer Laktatabfall bei Trainierten gegenüber Untrainierten bei 
kombinierter Nachbelastung beobachtet. 
2.2.2.3 Herzfrequenz 
Die Herzfrequenz (Hf) in der Nachbelastungsphase kann neben der Be-
obachtung und Beurteilung in Ruhe und unter Belastung zur Diagnose der 
kardiovaskulären Leistungsfähigkeit einer Person dienen (vgl. Israel, 1982, S. 
88). Bereits 1938 kam Robinson (S. 265) zu der Erkenntnis, dass die Herz-
frequenz nach maximaler Leistung am schnellsten bei Jungen bis 10 Jahren 
zurückgeht. „The most rapid recoveries occur in the boys, and there is a ten-
dency toward a slowing of the [heart] rate of recovery with age” (Robinson 
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1938, S. 265). In der ersten Erholungsminute erfolgte der Rückgang der Hf 
bei den unter 10 jährigen Jungen mit durchschnittlich 59 S/min. Bei den 10-
20 jährigen Heranwachsenden fiel die Hf um 46 S/min. Um etwa 37 bzw. 20 
S/min reduzierte sich die Hf im Alter zwischen 20-50 und 75 Jahren. Der rela-
tiv langsame Rückgang der Hf von den 20-50 jährigen Männern hänge, laut 
Robinson, mit den höchsten Blutlaktatkonzentrationen dieser Altersgruppen 
zusammen. Dieser Verlauf ist bis zur 10. Nachbelastungsminute zu beobach-
ten.  
Eine 10-minütige Erholung nach einer Minute Belastung auf dem Fahrrader-
gometer mit 4 verschiedenen Intensitäten (1 = 80 % der AT, 2 = 50 % der 
Differenz von AT und  VO2max, 3 = 100 % der AT und 4 = 125 % der AT) bei 
10 Kindern (Alter zwischen 7 und 11 Jahren) und 12 Erwachsenen (Alter 
zwischen 26 und 42 Jahren) untersuchten Baraldi, Cooper, Zanconato & Ar-
mon (1991, S. 575-579). Bei den Erwachsenen zeigten sich signifikant höhe-
re Herzfrequenzen in der Nachbelastung je größer die Belastungsintensität 
war. Bei den Kindern ergab sich nur eine Tendenz. Die Hf-Erholungszeit bei 
höheren Belastungsintensitäten (über der AT) verlief bei Kindern signifikant 
schneller als bei den Erwachsenen. Auch Ohuchi, Suzuki, Yasuda, Arakaki, 
Echigo & Kamiya (2000, S. 329-335) fanden eine Abhängigkeit der Herzfre-
quenzerholung bezogen auf das Alter. 9 Kinder (Alter zwischen 9 und 12 
Jahren) hatten einen signifikant schnelleren Rückgang der Herzfrequenz in 
der Erholungsphase nach leichter und intensiver Laufbandbelastung als 8 
junge Erwachsene (Alter zwischen 17 und 21 Jahren).  
Buchheit, Duché, Laursen & Ratel (2010, S. 142-150) kamen in ihrer Studie 
auf dem Fahrradergometer mit 10 mal 10 Sekunden maximaler Intensität mit 
jeweiliger 5-minütiger Erholungsphase zu ähnlichen Ergebnissen. Bei den 
Untersuchungen zwischen 10 vorpubertären Jungs (Alter Ø 9,6 Jahre), 6 pu-
bertären Jungs (Alter Ø 15,2 Jahre) und 7 Männern (Alter Ø 20,4 Jahre) 
konnte ein signifikant schnellerer Rückgang der Herzfrequenz der Kinder ge-
genüber den Heranwachsenden und Erwachsenen beobachtet werden. Zwi-
schen den Heranwachsenden und Erwachsenen gab es keinen Unterschied. 
Die schnellere Erholung der Herzfrequenz bei Kindern begründen die Auto-
ren durch die niedrigere Arbeitsleistung und den anlagebedingten Mangel an 
anaerober, metabolischer Kapazität.  
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Deschenes et al. (2009, S. 836ff) konnten einen signifikanten Unterschied 
zwischen jüngeren und älteren Frauen feststellen. Jüngere Frauen haben 
durchweg eine höhere Herzfrequenz während Belastung und Erholung. Der 
Rückgang in der Nachbelastung ist nicht signifikant. In der 5. Erholungsminu-
te erreichten die jungen Frauen 60 % der Hfpeak (ältere Frauen ca. 62 %), 
nach 15 Minuten 54 % bzw. 58 %. Ebenfalls keinen Unterschied konnte 
Deschenes et al. (2006, S. 1304ff) hinsichtlich Geschlecht feststellen.  
Unabhängig von Alter und Geschlecht stellen Short & Sedlock im Jahr 1997 
(S.153ff) in ihrer Untersuchung (s.o.) die Bedeutung der vorangegangenen 
Belastung dar. Es erwies sich neben weiteren Parametern auch bei der Herz-
frequenz, dass diese bei Trainierten zu jedem Zeitpunkt niedrigere Werte 
zeigten, die sich zudem schneller erholten, als die bei den Untrainierten. Die 
Untersuchung (s.o.) von Hagberg et al. (1980, S. 218ff) zur Anpassung des 
Erholungsverhaltens an ein Ausdauertraining bestätigt diese Aussage. Nach 
einem neunwöchigen Ausdauertraining konnten sie bei der Herzfrequenz der 
Probanden den größten Effekt feststellen, welcher in der Nachbelastung u.a. 
sogar einen doppelt (45-55 %) so schnellen Erholungsverlauf aufwies wie vor 
der Intervention. Dass die Kinetik der Herzfrequenz nach Belastungsabbruch 
zum großen Teil von der Ausdauerleistungsfähigkeit bzw. der kardiovaskulä-
ren Leistungsfähigkeit einer Person abhängt wird auch bei Israel und Heck 
deutlich. Ausdauertrainierte weisen aufgrund einer besseren Kompensations-
fähigkeit des Herz-Kreislauf-Systems von körperlicher Belastung einen 
schnelleren Abfall der Herzfrequenz nach Belastung auf (vgl. Israel, 1982, S. 
89; Heck, 1990, S. 80).  
Die Vergleichsstudie von Darr, Bassett, Morgan & Thomas (1988, S. H340ff) 
bekräftigt diese Aussagen. Sie untersuchten 20 männliche Probanden auf 
dem Fahrradergometer, die in 4 Gruppen jeweils n = 5 trainierte (YT = Ø 24 
Jahre) und untrainierte (YU = Ø 25 Jahre) junge Männer sowie trainierte (OT 
= Ø 51 Jahre) und untrainierte (OU = Ø 57 Jahre) ältere Männer unterteilt 
wurden. Anhand eines erschöpfenden Stufentests und einer darauffolgenden 
Erholungsphase von 10 Minuten mit 50 Umdrehungen pro Minute ohne Wi-
derstand konnten sie einerseits herausfinden, dass es eine schnelle Erho-
lungsphase (15-120 sec) bzgl. der Regressionsanalyse gibt und eine initial 
langsamere (120-240 sec) Phase. Andererseits konnte kein Unterschied hin-
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sichtlich des Alters festgestellt werden. Die trainierten Gruppen jedoch zeig-
ten einen signifikant schnelleren Rückgang der Hf als die untrainierten, vor 
allem während der schnellen Erholungsphase. Der Rückgang der Hf in der 
Nachbelastung betrug nach 2 Minuten bei der Gruppe YT ca. 37 %, bei der 
Gruppe YU etwa 28 %, bei den OT ca. 41 % und bei den OU etwa 33 %. 
Nach 4 Minuten zeigten sich bei den jeweiligen Gruppen folgende Werte: YT 
ca. 43 %, YU etwa 39 %, OT ca. 48 % und OU etwa 41 %.  
Barak, Ovcin, Jakovljevic, Lozanov-Crvenkovic, Brodie & Grujic (2011, S. 
369ff) untersuchten neben dem Einfluss des Alters und der bestehenden 
Ausdauerleistungsfähigkeit zudem die Körperposition nach einer submaxima-
len Fahrradergometerbelastung (80 % der Hfmax) in einer Erholungsphase 
von fünf Minuten. Bei 21 männlichen Athleten (Alter Ø 19,9 Jahre) und 21 
viel sitzenden männlichen Studenten (Alter Ø 20,5 Jahre) anhand von ver-
schiedenen Nachbelastungsphasen (aktiv ohne Widerstand mit 20 RPM und 
passiv sitzend, liegend sowie liegend mit hochgelagerten Beinen) konnte zu 
jedem Zeitpunkt einen signifikant schnelleren Abfall der Herzfrequenz bei 
Athleten analysiert werden. Zudem ergab ihre Untersuchung nicht nur, dass 
eine aktive Erholung im Zusammenhang mit einer langsameren Erholung der 
Herzfrequenz steht, sondern auch, dass sie durch Rückenlage beschleunigt 
wird. Auch Israel bestätigt, dass die Körperhaltung während der Nachbelas-
tung einen Einfluss auf die Erholung der Herzfrequenz hat (vgl. 1982, S. 99). 
Dotan et al. (2000, S. 564ff) beobachteten bei ihren Untersuchungen zum 
Laktatverhalten (s.o.) während der Nachbelastung bei Kindern, dass eine 
passive Erholung den schnellsten Herzfrequenzabfall bewirkte. Bei aktiver 
Erholung fiel die Herzfrequenz nur anfänglich, bis sie sich an die Intensität 
der Nachbelastung anpasste.  
Zuvor beobachtete bereits Royce 1969 (S. 3) bei seinen Untersuchungen 
(s.o.) einen schnelleren Abfall der Hf nach passiver Erholung (PR) mit hoch-
gelegten Beinen als nach aktiver Erholung (AR) ohne Widerstand mit 50 
Umdrehungen pro Minute auf dem Fahrradergometer. Der Rückgang der 
Hfmax bei der PR betrug nach 5 Minuten ca. 37 % und nach den kompletten 
18 Minuten etwa 43 % bzw. bei der AR nach 5 Minuten ca. 30 % und nach 
den kompletten 18 Minuten etwa 34 %.  
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Israel (1982, S. 90) kommt weiterhin zu der Erkenntnis, wie auch einige Auto-
ren zuvor (vgl. u.a. Ryhming 1953, Shephard 1966, McArdle, Zwiren & Magel 
1969, Cotten 1971 und Verma, Sidhu & Kansal 1979), dass die Größenord-
nung der Belastung die Erholung der Herzfrequenz beeinflusst. Zunächst 
unterteilt er den hyperbelförmigen Verlauf der Hf in der Nachbelastung in 
zwei Phasen. Die erste Phase ist gekennzeichnet durch einen Steilabfall, 
welcher den ausbleibenden bzw. nachlassenden Impulsstrom von nervalen 
Regionen an das Automatiezentrum des Herzens ausdrückt. Der Verlauf der 
darauffolgenden langsamen Phase ist abhängig von der vorangegangenen 
Dauer der Belastung. Nach einem Marathonlauf beispielsweise kann in die-
ser Phase der Rückgang der Hf auf den Ruhewert länger als 24 Stunden 
dauern. Ein gleiches Beispiel greift auch Heck (1990, S. 80) auf. Er betont 
nicht nur die Dauer, sondern auch die Intensität der vorangegangenen Belas-
tung als Einflussfaktor auf die Erholung der Herzfrequenz.  
Koutedakis & Sharp (1985, S. 199ff) untersuchten unter anderem die Herz-
frequenz in der Nachbelastung nach maximalem Rudern bei unterschiedli-
chen Intensitäten. Dabei konnte sich die Herzfrequenz bei einer Intensität 
von 60 % der maximalen Rudergeschwindigkeit auf 86 % bzw. bei passiver 
Erholung auf 44 % der maximalen Herzfrequenz verringern. Es ist jedoch 
anzumerken, dass es im Falle eines Übertrainings oder bei manifesten und 
latenten gesundheitlichen Störungen zu einer verzögerten Erholung der 
Herzfrequenz kommen kann (vgl. Israel, 1982, S. 99). Zu solchen Verzöge-
rungen der Herzfrequenz gibt es eine Reihe von Untersuchungen, auf die in 
dieser Arbeit nur kurz eingegangen wird.  
Imai, Sato, Hori, Kusuoka, Ozaki, Yokoyama, Takeda, Inoue & Kamada 
(1994, S. 1529ff) stellten in einem Vergleich von Athleten und Patienten mit 
chronischem Herzfehler, vor allem in der 30. Erholungssekunde eine verzö-
gerte Erholung der Hf der Patienten aufgrund der vagalen Reaktivierung fest. 
Über sechs Jahre untersuchten Cole, Blackstone, Pashkow, Snader & Lauer 
(1999, S. 1351ff) 2428 männliche und weibliche Patienten hinsichtlich ihrer 
Hf-Erholung als Mortalitätsindikator. Sie charakterisierten dabei einen Abfall 
der Hf von weniger als 12 Schlägen pro Minute als anormal. Auch Jolly, 
Brennan & Cho (2011, S. 1520ff) bezeichneten einen Herzfrequenzabfall 
nach Belastung von weniger als 12 Schlägen pro Minute als anormal. Bei 51 
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% ihrer Studienteilnehmer (N= 1070), welche alle kardiologische Erkrankun-
gen aufwiesen, ließ sich dieser Verlauf finden. Ähnliche Ergebnisse fanden 
auch Charalampos et al. (2012, S. 1ff) in jüngsten Studien (s.o.) heraus. Alle 
Patientengruppen wiesen einen verzögerten Hf-Abfall im Gegensatz zu den 
gesunden Probanden auf.  
Ba, Delliaux, Bregeon, Levy & Jammes (2009, S. 52-58) untersuchten an 
Gesunden, Übergewichtigen sowie Patienten mit chronisch obstruktiver Lun-
generkrankung mit und ohne Hypoxämie (erniedrigter Sauerstoffgehalt im 
Blut), ob ein erhöhter Blutlaktatspiegel in der Nachbelastung und chronische 
Hypoxämie die sympathische Deaktivierung der Herzfrequenz, also deren 
Erholung, verzögert. Sie fanden heraus, dass eine verzögerte Herzfre-
quenzerholung nach Belastung mit Hypoxämie und erhöhten Blutlaktatwerten 
korreliert. 
Zusammenfassend wird der Verlauf der Herzfrequenz in der Erholung bzw. 
Nachbelastung in zwei Phasen charakterisiert, einer ersten schnellen und 
einer zweiten anfänglich langsamen Phase. Dieser Verlauf wird hauptsäch-
lich von verschiedenen Faktoren wie Alter, Belastungsintensität, Trainingszu-
stand, Nachbelastungsintensität, kardiologische oder kardiovaskuläre Krank-
heiten sowie dem Blutlaktatlevel und Hypoxämie beeinflusst. 
Der Rückgang der Herzfrequenz in der Nachbelastung erfolgt bei Kindern vor 
allem nach intensiveren Belastungen schneller als bei Erwachsenen. Laut 
Literatur scheint der Rückgang mit zunehmendem Alter langsamer zu verlau-
fen. Ausdauertrainierte weisen aufgrund einer besseren Kompensationsfä-
higkeit des Herz-Kreislauf-Systems von körperlicher Belastung einen schnel-
leren Abfall der Herzfrequenz nach Belastung auf. Auch eine passive Erho-
lung hat im Gegensatz zur aktiven Erholung ein schnelleres Sinken der Herz-
frequenz zur Folge. Eine Verzögerung der Herzfrequenz in der Nachbelas-
tung tritt hauptsächlich bei kardiologischen und kardiovaskulären Erkrankun-
gen sowie bei Übertraining, erhöhtem Laktatlevel und bei Hypoxämie auf. Ein 
langsamerer Rückgang als 12 Schläge pro Minute gilt als anormal. 
2.2.2.4 Zusammenfassende Betrachtung des Nachbelastungsverhaltens 
Auch bei dem Nachbelastungsverhalten scheint es keine standardisierte Be-
trachtungsweise zu geben. Einerseits gibt es spezielle Fragestellungen wie 
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beispielsweise die Betrachtung von aktiver und passiver Erholung, das Tra-
gen von Kompressionsstrümpfen oder es handelt sich um Patienten mit kar-
diologischen Erkrankungen. Andererseits erfolgt eine unterschiedliche Be-
trachtung bezüglich der Dauer der Nachbelastung und die Berechnung der 
einzelnen Parameter (Halbwertszeit sowie prozentualer Rückgang an defi-
nierten Zeitpunkten). Eine Zusammenfassung der Parameter in der Nachbe-
lastung nach Autor und Jahr der Veröffentlichung kann der folgenden Tabelle 
11 entnommen werden. 
Mit dieser Arbeit soll u.a. geklärt werden, ob es möglich ist anhand des 
Nachbelastungsverhaltens die Leistungsfähigkeit eines Patienten oder Sport-
lers einzuschätzen. Nach oben durchgeführter Literaturrecherche und der 
standardisierten Routine bezüglich Testbedingungen am Institut für Sport 
und Sortwissenschaft (Analyse in der Nachbelastung bis E5) erscheint es in 
der Datenanalyse sinnvoll, die Gesetzmäßigkeiten hinsichtlich des Parame-
ters Herzfrequenz zu untersuchen. 
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Tabelle 11: Zusammenfassung der Parameter in der Nachbelastung nach Autoren 









































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Im folgenden Hauptkapitel werden die Ergebnisse der empirischen Untersu-
chungen dargestellt. Zu Beginn erfolgt die Beschreibung der Methodik, das 
heißt Messsysteme, Messtechnik, die verwendeten statistischen Verfahren, 
die Stichprobe sowie die Methodenkritik werden beschrieben. In den darauf-
folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der Untersuchung hinsichtlich 
Ausbelastungskriterien und Nachbelastungsverhalten dargestellt. Dabei wird 
auf die in der Methodik erwähnte deskriptive und Interferenzstatistik zurück-
gegriffen. Am Ende jedes Kapitels folgen eine Zusammenfassung sowie ein 
Fazit. 
3.1 Methodik 
Die für diese Dissertation analysierten Untersuchungen fanden im Labor der 
leistungsdiagnostischen Abteilung des Instituts für Sport und Sportwissen-
schaft (IfSS) des Karlsruher Instituts für Technologie (KIT) statt. Alle Unter-
suchungen wurden auf Grundlage von aktuellen wissenschaftlichen Stan-
dards und unter Verwendung modernster Messapparaturen durchgeführt. 
3.1.1 Messsysteme und Messtechnik 
Die Analysen auf dem Lamellen-Laufbandergometer (vgl. Abbildung 3) pps 
med L70 der Firma WOODWAY GmbH (Weil am Rhein, Deutschland) wur-
den in der Regel mit dem Stufenprotokoll 6-2-3 (Anfangsgeschwindigkeit in 
km/h - Inkrement in km/h - Stufendauer in Minuten) durchgeführt. Die Lauf-
bandsteigung betrug 1,0 %. Bei dieser Steigung besteht für das verwendete 
Ergometer die größte Übereinstimmung des Energieumsatzes bei gegebener 
Belastung bei der Laufbandgeschwindigkeit im Labor mit der Laufgeschwin-
digkeit im Freien (biologische Eichung; vgl. Jones & Doust, 1996, Hipp, 
2007). Abweichende Protokolle, 8-2-3 bei Leistungssportlern und 4-2-3 bei 
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„leistungsschwachen“ Sportlern werden, wenn nicht anders erwähnt, gleich-
ermaßen in die Auswertung einbezogen.  
 
 
Abbildung 3: Laufbandergometer der Firma Woodway am IfSS 
des KIT (eigenes Bildmaterial) 
 
Die fahrradergometrischen Untersuchungen erfolgten auf dem Ergometer 
(vgl. Abbildung 4) der Firma SRM Schoberer Rad Messtechnik GmbH (Jü-
lich, Deutschland) und dem ergobike med 8 der Firma daum electronic 
GmbH (Fürth, Deutschland). Dabei kamen die Belastungsprotokolle 25-25-2, 
50-50-3 und 100-20-3 (Anfangsbelastung in Watt - Inkrement in Watt - Stu-
fendauer in Minuten) zum Einsatz. Leicht abweichende Protokolle mit verän-
derten Anfangsbelastungen (z.B. 50-25-2) werden, wenn nicht anders er-
wähnt, gleichermaßen in die Auswertung einbezogen, da das Inkrement und 
die Stufendauer unverändert bleiben. Somit werden bei der Fahrradergomet-
rie 3 Testprotokolle unterschieden: Testprotokoll 1 (TP1: 25-2) mit 25 Watt 
Inkrement und einer Stufendauer von 2 Minuten. Testprotokoll 2 (TP2: 20-3) 
mit 20 Watt Inkrement und einer Stufendauer von 3 Minuten sowie Testpro-
tokoll 3 (TP3: 50-3) mit 50 Watt Inkrement und einer Stufendauer von 3 Minu-
ten. TP1 wird hauptsächlich als „Routineergometrie“ in der Arbeitsmedizin, 
TP2 im Leistungssport und TP3 in der Sportmedizin verwendet (vgl. Tabelle 
4). Bei allen Belastungsprotokollen sollte die Trittfrequenz zwischen 60-90 
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Umdrehungen pro Minute liegen und stabil eingehalten werden. Eine Vorlage 
der verwendeten Belastungsprotokolle (Laufband- und Fahrradergometrie) 
findet sich im Anhang III und IV. 
 
 
Abbildung 4: Fahrradergometer der Firma SRM am IfSS des 
KIT (eigenes Bildmaterial) 
 
Die Laktatbestimmung erfolgte über eine Entnahme von 20 μl Kapillarblut 
aus dem hyperämisierten Ohrläppchen und eine anschließende elektroche-
mische Analyse mittels einer Chip-Sensor-Technologie des Gerätes „biosen 




Abbildung 5: Biosen c-line der Firma EKF-Diagnostics (Quelle: ekfdiagnostics.de) 
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Die Herzschlagfrequenz wurde mittels eines codierten T31 Pulsgurts (vgl. 
Abbildung 6) als Sendereinheit der Firma Polar Electro GmbH (Kempele, 
Finnland) sowie der Empfangseinheit des jeweiligen Ergometers erfasst. 
 
 
Abbildung 6: Pulsgurt der Firma Polar (Quelle: polar-deutschland.de) 
 
Die spiroergometrische Datenerfassung erfolgte mittels MetaMax 3B®-
System (vgl. Abbildung 7) der Firma Cortex Biophysik GmbH (Leipzig, 
Deutschland). Dabei handelt es sich um ein offenes Messsystem mit Breath-
by-Breath Registrierung der Atemzüge.  
 
 
Abbildung 7: Spirometer MetaMax 3B der Firma Cortex (Quelle: cortex-medical.de) 
 
Die spiroergometrischen Daten wurden kontinuierlich aufgezeichnet, die 
Laktatmessung und Herzfrequenz jeweils vor dem Start, am Ende der jewei-
ligen Belastungsstufe, bei Belastungsabbruch sowie nach der ersten, dritten 
und fünften Erholungsminute (E1, E3 und E5). Die Nachbelastungsphase bis 
zu E3 wurde bei der Anfangsbelastung (aktiv) durchgeführt, die letzten bei-
den Minuten von E3 bis zu E5 erfolgten ohne körperliche Belastung (passiv). 
Auf dem Laufbandergometer wurde zur Abnahme des Kapillarblutes aus dem 
Ohrläppchen eine Belastungspause von 30 Sekunden nach dem Ende jeder 
Stufe eingelegt. 
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Zur Bestimmung der individuellen aeroben Schwelle (Lactate Threshold LT, 
initialer Anstieg der Laktatkonzentration) sowie der individuellen anaeroben 
Schwelle (IAS, Addition von 1,5 mmol/l bei der Laufbandergometrie bzw. von 
1,0 mmol/l bei der Fahrradergometrie zur LT) nach Dickhuth et al. (1988 und 
1991) und der fixen aeroben Schwelle bei 2 mmol/l nach Kindermann et al. 
(1978) sowie der fixen anaeroben Schwelle bei 3 mmol/l auf dem Fahrrader-
gometer nach Heck (1997) bzw. 4 mmol/l auf dem Laufbandergometer nach 
Mader et al. (1976), wurde die Software Ergonizer® der Sportmedizin Frei-
burg (Deutschland) herangezogen. 
3.1.2 Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte über die Programme Excel 
der Firma Microsoft sowie SPSS Statistics 19 der Firma IBM GmbH.  
Zur deskriptiven Darstellung der Ergebnisse werden das arithmetische Mittel 
(MW) sowie die Standardabweichung (SD) dargestellt. Haupteffekte und In-
teraktionen bei Gruppenvergleichen (z.B. Ergometrien unter Berücksichti-
gung des Geschlechts) wurden anhand der Varianzanalyse (ANOVA) auf 
Signifikanz geprüft. Effektgrößen wurden in Form von partiellem eta-Quadrat 
(η2) berichtet. Um Unterschiede innerhalb einer Gruppe aufzuzeigen wurden 
zusätzlich post-hoc T-Tests gerechnet. Wenn im Text nicht weiter angege-
ben, sind die gängigen Voraussetzungen der angewandten Methoden erfüllt 
(Varianzhomogenität, Normalverteilung). Für alle Testverfahren wurden die in 
der Sportwissenschaft gängigen Signifikanzgrenzen mit einer Irrtumswahr-
scheinlichkeit p bei zweiseitiger Testung berichtet (vgl. u.a. Heck, 1990, S. 
20, Bös, Hänsel & Schott, 2000, S. 114): 
p ≤ .05  (*)  signifikant auf dem 5 % Niveau. 
p ≤ .01 (**)  signifikant auf dem 1 % Niveau 
 
Nach Cohen (1988) gelten folgende Faustregeln und Richtlinien zur Ein-
schätzung der Größe eines Effekts: 
Größe des Effekts Eta2 Erklärte Varianz 
   
Klein .01 1 % 
Mittel .06 6 % 
Groß .14 14 % 
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Zur Interpretation der Höhe von Korrelationskoeffizienten bei der Zusam-
menhangsüberprüfung nach Pearson dienen die folgenden Anhaltspunkte 
nach Bös et al. (2000, S. 169): 
    r = .00  kein Zusammenhang 
.00 < r ≤ .39  niedriger Zusammenhang 
.40 < r ≤ .69  mittlerer Zusammenhang 
.70 < r ≤ .99  hoher Zusammenhang 
    r = 1,00 perfekter Zusammenhang 
Die Daten wurden auf Plausibilität geprüft. Nicht plausible Werte wurden mit 
den Rohdaten abgeglichen und, falls auf messmethodische Fehler zurückzu-
führen gelöscht. Fehlende Werte - vor allem in der Nachbelastung - wurden 
als „zufällig fehlend“ (Missing completely at random) betrachtet und als un-
bedenklich eingestuft. Die fehlenden Werte stehen in keinem Zusammen-
hang mit anderen erhobenen Variablen, sondern sind auf die Messsituation 
(Ausfall der Messtechnik) zurückzuführen. 
3.1.3 Gesamtstichprobe 
Die Stichprobe umfasst alle laufband- und fahrradergometrischen Untersu-
chungen gesunder Probanden im Alter zwischen 13 und 80 Jahren, die im 
Zeitraum von 2007 bis 2010 am Institut für Sport und Sportwissenschaft 
(IfSS) des Karlsruher Instituts für Technologie (KIT) durchgeführt wurden. Als 
gesund wurden alle Personen bezeichnet, die den in deutscher Version mo-
difizierten Risikofragebogen „Physical Activity Readiness-Questionnaire“ Par-
Q (Canadian Society for Exercise Physiology, 2012) bestanden, d.h. alle 
Fragen mit „nein“ beantwortet haben (siehe Anhang I). Jeder Proband erhielt 
daraufhin Informationen über den genauen Ablauf der Untersuchung und 
erklärte sich mittels einer schriftlichen Einwilligung (siehe Anhang II) zur Teil-
nahme mit den Durchführungsmodalitäten einverstanden. Minderjährige Pro-
banden benötigten eine Einverständniserklärung eines Erziehungsberechtig-
ten. Die Testteilnahme erfolgte freiwillig, d.h. aus eigenem Interesse an der 
Bestimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit. Aus diesem Grund wird von 
einer hohen Eigenmotivation ausgegangen, die Belastung bis zu einer indivi-
duellen Erschöpfung auszuführen. Probanden, bei denen der Testabbruch 
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aufgrund von subjektiven Beschwerden verfrüht erfolgte, wurden aus der 
Analyse ausgeschlossen. In der Gesamtstichprobe sind Untersuchungen von 
Probanden enthalten, die sowohl eine Laufband- als auch eine Fahrrader-
gometrie absolviert haben. Bei Probanden, die mehrere Untersuchungen der 
gleichen Belastungsform durchgeführt haben, wurde nur der erste Test be-
rücksichtigt. Insgesamt wurden somit in dieser Arbeit 1055 Datensätze bear-
beitet. Aufgrund der unterschiedlichen und nicht direkt vergleichbaren Belas-
tungsformen wird die Stichprobe hinsichtlich Untersuchungen auf dem Lauf-
band- und dem Fahrradergometer unterteilt. 
Teilstichprobe Laufbandergometer (LE) 
Auf dem Laufbandergometer wurden insgesamt 382 männliche und 125 
weibliche Probanden (NLEgesamt = 507) untersucht. Das Durchschnittsalter 
beträgt insgesamt 31,5 ± 11,4 Jahre. Das durchschnittliche Körpergewicht 
beläuft sich auf 73,2 ± 13,8 kg bei einer durchschnittlichen Körperhöhe von 
177,3 ± 10,2 cm. Aus dem Körpergewicht und -höhe resultiert der BMI von 
23,1 ± 2,9 (vgl. Tabelle 12). Insgesamt sind die folgenden Tabellen der 
Stichprobenbeschreibung aufgeteilt in Geschlecht (♂, ♀), Anzahl der Pro-
banden (N), prozentuale Verteilung der Geschlechter (%), durchschnittliches 
Alter (Jahre), Gewicht (kg), Größe (cm) und BMI (kg/m2). In der untersten 
Zeile sind die jeweiligen Werte bezogen auf die Teilstichprobe angegeben. 
Tabelle 12: Anthropometrische Daten (MW ± SD) aller Probanden auf dem Lauf-
bandergometer unterteilt nach Geschlecht 
 








































Bei 97 Personen wurden bei der Laufbandergometrie zusätzlich spiroergo-
metrischen Parameter erhoben. Das Durchschnittsalter dieser Gruppe be-
trägt 31,7 ± 10,1 Jahre. Das durchschnittliche Körpergewicht beläuft sich auf 
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74,3 ± 10,4 kg bei einer durchschnittlichen Körperhöhe von 179,1 ± 8,3 cm 
und einem resultierenden BMI von 23,1 ± 2,2 (vgl. Tabelle 13). 
Tabelle 13: Anthropometrische Daten (MW ± SD) der Probanden mit spiroergometri-
scher Untersuchung auf dem Laufbandergometer unterteilt nach Ge-
schlecht 
 








































Teilstichprobe Fahrradergometer (FE) 
Auf dem Fahrradergometer wurden insgesamt 396 männliche und 152 weib-
liche Probanden (NFEgesamt = 548) untersucht. Das Durchschnittsalter beträgt 
hierbei 39,4 ± 17,1 Jahre. Das durchschnittliche Körpergewicht beläuft sich 
auf 74,4 ± 11,5 kg bei einer durchschnittlichen Körperhöhe von 176,3 ± 9,5 
cm und einem BMI von 23, 9 ± 3,2 (vgl. Tabelle 14). 
Tabelle 14: Anthropometrische Daten (MW ± SD) der Probanden auf dem Fahrrader-
gometer Probanden unterteilt nach Geschlecht 
 








































Spiroergometrische Parameter auf dem Fahrradergometer werden bei einer 
Teilstichprobe von 307 Personen erhoben. Das Durchschnittsalter beträgt 
hierbei 41,1 ± 18,8 Jahre. Das durchschnittliche Körpergewicht beläuft sich 
auf 73,9 ± 11,1 kg bei einer durchschnittlichen Körperhöhe von 175,5 ± 9,5 
cm und einem resultierenden BMI von 24, 0 ± 3,0. Die geschlechtsspezifi-
schen Werte können der folgenden Tabelle 15 entnommen werden. 
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Tabelle 15: Anthropometrische Daten (MW ± SD) der Probanden mit spiroergometri-
scher Untersuchung auf dem Fahrradergometer unterteilt nach Ge-
schlecht 
 








































Zum besseren Verständnis werden die zur Beantwortung der jeweiligen Fra-
gestellungen verwendeten Teilstichproben in den jeweiligen Kapiteln detail-
liert beschrieben. 
Bei einer vergleichenden Betrachtung der beiden Teilstichproben (LEgesamt 
und FEgesamt) ergeben sich insgesamt signifikante Unterschiede (p ≤ .01) im 
Alter und beim BMI. Die Probanden auf dem Laufbandergometer sind signifi-
kant jünger und können einen signifikant niedrigeren BMI aufweisen als die 
Probanden auf dem Fahrradergometer. Geschlechtsspezifisch sind die Un-
terschiede hauptsächlich bei den Frauen zu finden. Während bei den Män-
nern signifikante Unterschiede (p ≤ .01) beim Alter nachzuweisen sind, kön-
nen bei den Frauen signifikante Unterschiede (p ≤ .01) beim Alter, beim Ge-
wicht und dadurch auch beim BMI nachgewiesen werden. 
3.1.4 Methodenkritik 
Die Untersuchungen wurden im Labor der leistungsdiagnostischen Abteilung 
durchgeführt. Dies hat einerseits den Vorteil, dass die Tests unter standardi-
sierten Bedingungen und weitestgehend ohne Störgrößen erfolgen (vgl. 
Neumann, 1991), andererseits können jedoch Nervosität oder Unerfahrenheit 
der Probanden mit der Testsituation bzw. Testgeräten Abweichungen im Er-
gebnis hervorrufen. Dies kann beispielsweise zu erhöhten Werten vor allem 
in der Vorstartphase führen, die sich im Laufe der Untersuchung wieder nor-
malisieren. Zusätzlich kann dies auch die Laufökonomie, hauptsächlich wäh-
rend der ersten Belastungsstufe auf dem Laufbandergometer, betreffen. Auf 
dem Fahrradergometer sind Abweichungen der Ergebnisse durch Eingewöh-
nungsprobleme nicht zu erwarten. 
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Wie im Forschungsstand (vgl. Kapitel 2.2.1.7) erwähnt weisen einzelne Stu-
dien darauf hin, dass das Testprotokoll bei der Beurteilung von Untersu-
chungsergebnissen zu berücksichtigen ist. Bei den beschriebenen Ausbelas-
tungskriterien (Empfehlungen) wird jedoch nicht speziell zwischen Belas-
tungsformen und -protokollen unterschieden. Auf dem Laufbandergometer 
wurden Protokolle mit gleichem Inkrement und gleicher Stufendauer verwen-
det. Lediglich die Anfangsgeschwindigkeit wurde an die aufgrund der Anam-
nese erwartete Leistungsfähigkeit der Probanden angepasst. Auf dem Fahr-
radergometer wurden ebenfalls die verschiedenen Anfangsbelastungen ei-
nes der 3 verwendeten Protokollarten zugeordnet, bei denen das Inkrement 
und die Stufendauer identisch waren (vgl. 3.1.1). Für einen besseren Über-
blick werden die Ergebnisse der jeweiligen Protokolle der Fahrradergometrie 
im Anhang V aufgeführt. In der Analyse bzw. der Diskussion erfolgt jedoch 
keine protokollabhängige Auswertung. 
In der vorliegenden Stichprobe wurden nur Personen berücksichtigt, bei de-
nen nach Beurteilung des Testleiters eine subjektive Ausbelastung vorlag. 
Zur Identifikation spezifischer Ausbelastungswerte (in Abhängigkeit von bei-
spielsweise Alter, Geschlecht, Leistungsfähigkeit) wäre eine Gegenüberstel-
lung der vorhandenen Werte mit den Werten von Probanden mit verfrühtem 
Testabbruch (submaximale Belastung) sinnvoll. Aufgrund der gegebenen 
Rahmenbedingungen mit den Probanden der leistungsdiagnostischen Abtei-
lung des IfSS (vgl. Kapitel 3.1.3), war eine solche Analyse nicht möglich. 
Trotz der im Vergleich zu anderen Arbeiten großen Stichprobe, ist bei Be-
trachtung spezifischer Personengruppen (Geschlechts-, Alters- und Leis-
tungsspezifisch) die jeweilige Zellengröße teilweise nicht mehr ausreichend, 
um genaue Aussagen treffen zu können. Aus diesem Grund werden die je-
weiligen Fragestellungen hauptsächlich auf Basis der Gesamtstichprobe ana-
lysiert. 
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3.2 Ausbelastungskriterien  
In dem folgenden Kapitel werden die ermittelten Ergebnisse zum Themenbe-
reich der Ausbelastungskriterien dargestellt. Zuerst erfolgt eine Betrachtung 
der erhobenen Daten der Laufbandergometrie, gefolgt von den Ergebnissen 
der Fahrradergometrie. Aus den Ergebnissen der Literaturrecherche abgelei-
tet, werden dabei einige Parameter genauer analysiert, so der kardiozirkula-
torische Parameter der Herzfrequenz, der metabolische Parameter der 
Laktatkonzentration sowie die respiratorischen Parameter rel. VO2peak, RQ, 
AÄ und VE. Zusätzlich werden die genannten Parameter untereinander auf 
Zusammenhänge untersucht. Abschließend folgen eine summarische Über-
sicht der Ergebnisse und ein Vergleich zwischen den Ergebnissen der Lauf-
band- und der Fahrradergometrie.  
Basierend auf den Empfehlungen, die bereits in Kapitel 2.2.1 (vgl. Tabelle 9) 
genannt werden, erfolgt im Folgenden eine Einteilung bzw. Bewertung der 
ermittelten Kenngrößen nach „weichen“ und „harten“ Ausbelastungskriterien. 
„Weiche“ Kriterien sind demnach: 
 Hfmax = 210-LA (Laufbandergometrie); 200-LA (Fahrradergometrie) 
 LaAbbruch ≥ 8 mmol/l 
 RQAbbruch ≥ 1,0 
 AÄAbbruch > 30 
„Harte“ Kriterien werden definiert als 
 Hfmax = 220-LA (Laufbandergometrie); 210-LA (Fahrradergometrie) 
 LaAbbruch ≥ 9 mmol/l 
 VO2max - “leveling off” 
 RQAbbruch > 1,1 
 AÄAbbruch > 35. 
 
In der Ergebnisdarstellung sowie in der Diskussion wird hinsichtlich „wei-
chen“ und „harten“ Ausbelastungskriterien unterschieden. 
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3.2.1 Laufbandergometrie 
Die 507 auf dem Laufbandergometer untersuchten Probanden erreichten 
eine durchschnittliche Laufgeschwindigkeit (v) an den aeroben Schwellen 
von 8,4 ± 1,6 km/h (vLT) bzw. von 9,1 ± 2,4 km/h (v2mmol/l). Die Laufgeschwin-
digkeit an den anaeroben Schwellen lag bei 11,3 ± 1,9 km/h (vIAS) bzw. bei 
12,0 ± 2,1 km/h (v4mmol/l). Bei 7 Probanden wurde ein Laktatwert < 4 mmol/l 
bei Testabbruch ermittelt, deswegen gingen bei der Laufgeschwindigkeit an 
der fixen 4mmol/l-Schwelle nur 500 Probanden in die Analyse ein. Die maxi-
male Laufgeschwindigkeit lag im Durchschnitt bei 14,7 ± 2,3 km/h (vmax). 
Zum besseren Verständnis der erzielten Ergebnisse werden die ermittelten 
Leistungskenngrößen in der nachfolgenden Tabelle 16 nach Geschlecht und 
Altersgruppen unterteilt dargestellt. 
Tabelle 16: Durchschnittliche Laufgeschwindigkeit (v) in km/h auf dem Laufbander-
gometer an den aeroben (LT und 2mmol/l) und anaeroben (IAS und 










































































































































































































































































Bei den männlichen Probanden fällt auf, dass die maximale Laufgeschwin-
digkeit sowie die erbrachte Leistung an den aeroben und anaeroben Schwel-
len in der Altersgruppe der 21-30 Jährigen am höchsten ist, knapp gefolgt 
von den unter 21 Jährigen. Daraufhin nimmt die Leistung mit zunehmendem 
Alter ab. Der Leistungsabfall bezüglich der maximalen Laufgeschwindigkeit 
beträgt bei den 31-40 Jährigen 7 %, bei den 41-50 Jährigen 11 % sowie ins-
gesamt 18 % bei den über 50 Jährigen. Bei den weiblichen Probanden steigt 
die Leistung bis zu einem Höhepunkt in der 3. Altersgruppe (31-40 Jahre) an 
und fällt bei den 41-50 Jährigen wieder um 10 % sowie bei den über 50 Jäh-
rigen um 18 % ab. Der Vergleich erfolgte jeweils zur leistungsstärksten Al-
tersgruppe. 
In den folgenden Kapiteln zur Analyse der einzelnen Parameter werden die 
einzelnen Altersgruppen nicht explizit aufgeführt. An dieser Stelle sei jedoch 
erwähnt, dass hohe Unterschiede hinsichtlich Minima und Maxima aufgrund 
der großen Altersspanne (Randgruppen 13-80 Jahre) auftreten können. In 
Kapitel 3.2.1.8 zeigt Tabelle 24 eine Übersicht aller Parameter hinsichtlich 
Geschlecht und Altersgruppe. 
3.2.1.1 Analyse der Herzfrequenz in der Ausbelastung 
In der Literatur wird als ein Ausbelastungskriterium auf dem Laufbandergo-
meter für die maximale Herzfrequenz die Formel 220 minus Lebensalter be-
schrieben (vgl. Meyer & Kindermann, 1999, Steinacker et al., 2002). Zahlrei-
che weitere Studien kommen auf leicht veränderte Formeln (vgl. Tabelle 8), 
jedoch hat sich die erwähnte Schätzformel im deutschsprachigen Raum 
durchgesetzt. 
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Bei Anwendung der Formel 220-LA, erreichen 264 der getesteten 507 Pro-
banden (52,1 %) dieses „harte“ Ausbelastungskriterium. Bei der „weichen“ 
Alternative mit ± 10 S/min erreichen 450 von 507 Probanden (88,8 %) dieses 
modifizierte Ausbelastungskriterium. Die Probanden, die mit Hfmax-Werten 
über den nach diesen Formeln berechneten Abbruchwerten liegen, konnten 
durchschnittlich noch zusätzlich 8 S/min (+ 3,7 %) bei 220-LA und 12 S/min 
(+ 5,7 %) bei 210-LA zulegen. 
Hinsichtlich der maximalen Herzfrequenz auf dem Laufbandergometer erge-
ben sich in der Literatur Grenzwerte von 177 S/min (Ø 39,3 Jahre) bzw. 192 
S/min (Ø 24,0 Jahre) (vgl. Tabelle 9). In der vorliegenden empirischen Unter-
suchung wurden im Mittel Hfmax-Werte von 189,0 ± 12,0 S/min bei einem 
durchschnittlichen Alter von 31,5 Jahren ermittelt. Zum besseren Überblick 
ist in nachstehender Tabelle 17 das Alter, die maximale Herzfrequenz, Mini-
mum und Maximum nach Geschlecht getrennt sowie in Summe aufgeführt.  
Tabelle 17:  Maximale Herzfrequenz (MW ± SD), Minimum und Maximum in S/min auf 
dem Laufbandergometer unterteilt nach Geschlecht 
 



























3.2.1.2 Analyse der Laktatkonzentrationen in der Ausbelastung 
Bezüglich der Laktatkonzentration bei Testabbruch werden in der Literatur 
einheitliche Werte von ≥ 8 mmol/l (vgl. Meyer & Kindermann, 1999, Hollmann 
& Hettinger, 2000, Steinacker et al., 2002, De Marées, 2003) bzw. von ≥ 9 
mmol/l (Dickhuth et al., 2011) angegeben. Von 507 Probanden erreichen 268 
(52,9 %) das „harte“ Ausbelastungskriterium von ≥ 9 mmol/l. Nimmt man die 
Herangehensweise mit La-Werten von ≥ 8 mmol/l erhöht sich die Anzahl der 
Probanden auf 336 (66,3 %). Die Probanden, die maximale La-Werte bei 
Testabbruch über den angegebenen Abbruchwerten aufweisen, konnten 
durchschnittlich noch zusätzlich 1,7 mmol/l (+ 18,4 %) bei der 9 mmol/l-
Grenze und 2,2 mmol/l (+ 27,9 %) bei der 8 mmol/l-Grenze tolerieren.  
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Die im Forschungsstand dargestellten Grenzwerte der Laktatkonzentration 
liegen bei einem Stufentest zwischen 9,0 mmol/l (♂♀, Ø 24 Jahre, n=40) und 
14,3 mmol/l (♂, Ø 24 Jahre, n=10) (vgl. Tabelle 9). Die Ergebnisse sind ins-
gesamt abhängig von Alter, Geschlecht und Leistungsfähigkeit und werden 
aufgrund der Vollständigkeit aufgeführt. In dieser Arbeit wurden bei den 507 
Probanden auf dem Laufbandergometer durchschnittliche Laktatwerte bei 
Testabbruch von 9,0 ± 2,3 mmol/l ermittelt (vgl. Tabelle 18). 
Tabelle 18: Laktatkonzentrationen bei Testabbruch (MW ± SD), Minimum und Maxi-
mum in mmol/l auf dem Laufbandergometer unterteilt nach Geschlecht 
 



















3.2.1.3 Analyse der maximalen Sauerstoffaufnahme in der Ausbelastung 
Als Ausbelastungskriterium wird für die VO2max das „leveling off“ beschrieben. 
Diese Plateaubeschreibung wird definiert bei einem kleineren O2-Anstieg als 
150 ml/min in der letzten Belastungsminute (vgl. Tabelle 7 & Tabelle 9). Von 
VO2peak wird gesprochen, wenn kein „leveling off“ vorliegt. Im weiteren Ver-
lauf wird der Begriff VO2peak verwendet, da nicht ausschließlich ein „leveling 
off“ erreicht wurde. 
Von den 507 Probanden auf dem Laufbandergometer wurde bei 97 Proban-
den eine spiroergometrische Untersuchung durchgeführt. Deshalb kann bei 
den respiratorischen Parameter (VO2peak, RQ, AÄ und VE) nur ein Teil der 
gesamten Stichprobe verwendet werden. Insgesamt wiesen 67 von 97 Pro-
banden (69,1 %) ein „leveling off“ auf. 
Die absoluten Werte der VO2peak in den Vergleichsstudien betragen 3,8 l/min 
(♂♀, Ø 24 Jahre, n=40) bis 4,3 l/min (♂, Ø 24 Jahre, n=10). Hierbei errei-
chen 30 bis 60 % der Probanden ein „leveling off“ (vgl. Tabelle 9). Im Durch-
schnitt liegen die Ergebnisse der eigenen Untersuchung bei 3,9 ± 0,9 l/min. 
Die relative VO2peak beläuft sich auf 52,1 ± 8,9 ml/min/kg (vgl. Tabelle 19). 
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Tabelle 19: Maximale Sauerstoffaufnahme (MW ± SD), Minimum und Maximum in 
l/min (abs.) bzw. ml/min/kg (rel.) auf dem Laufbandergometer unterteilt 
nach Geschlecht 
 


































3.2.1.4 Analyse des respiratorischen Quotienten in der Ausbelastung 
Für den dimensionslosen respiratorischen Quotienten wird als Ausbelas-
tungskriterium der Wert > 1,10 (vgl. Meyer & Kindermann, 1999, Steinacker 
et al., 2002) bzw. ≥ 1,00 mmol/l (Dickhuth et al., 2011) angegeben. 
Wie oben beschrieben steht bei diesem Parameter ebenfalls eine Teilstich-
probe von 97 Probanden zur Verfügung. Davon erreichen 47 Probanden 
(48,5 %) das Ausbelastungskriterium RQ > 1,10 und 90 Probanden (92,8 %) 
das „weiche“ Kriterium RQ ≥ 1,00. Die Probanden, die maximale RQ-Werte 
bei Testabbruch über den angegebenen Abbruchwerten aufweisen, konnten 
durchschnittlich noch zusätzlich 0,08 (+ 7,5 %) bei einem RQ > 1,10 und 0,12 
(+ 12,2 %) bei einem RQ ≥ 1,00 zulegen. 
Die Grenzwerte liegen laut den vorgestellten Studien bei 1,06 bzw. bei 1,28 
(vgl. Tabelle 9). Der Mittelwert der 97 Probanden dieser Untersuchung be-
läuft sich auf einen RQ von 1,11 ± 0,09. Die folgende Tabelle 20 zeigt die 
durchschnittlichen RQ-Werte sowie Minimum und Maximum auf dem Lauf-
bandergometer. 
Tabelle 20: Respiratorischer Quotient bei Testabbruch (MW ± SD), Minimum und Ma-
ximum auf dem Laufbandergometer unterteilt nach Geschlecht 
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3.2.1.5 Analyse des Atemäquivalents in der Ausbelastung 
Der Wert als Kriterium zur Beurteilung einer Ausbelastung liegt hinsichtlich 
des Atemäquivalents bei AÄ > 35 (vgl. Meyer & Kindermann, 1999) bzw. AÄ 
> 30-35 (Hollmann & Hettinger, 2000, Boldt et al., 2002, Steinacker et al., 
2002).  
Aus der Teilstichprobe erreichen 17 Probanden (17,5 %) die Vorgabe des 
„harten“ Ausbelastungskriterium von AÄ > 35 und 60 Probanden (61,9 %) 
erreichen die Grenze bei einem AÄ > 30. Die Probanden, die maximale AÄ-
Werte bei Testabbruch über den angegebenen Abbruchwerten aufweisen, 
konnten durchschnittlich noch zusätzlich 2,2 (+ 6,4 %) bei einem AÄ > 35 
und 3,3 (+ 11,0 %) bei einem AÄ > 30 zulegen. 
In dieser Arbeit wurden bei den 97 Probanden auf dem Laufbandergometer 
durchschnittliche AÄ-Werte bei Testabbruch von 31,2 ± 4,2 ermittelt (vgl. Ta-
belle 21). 
Tabelle 21: Maximaler Atemäquivalent (MW ± SD), Minimum und Maximum auf dem 
Laufbandergometer unterteilt nach Geschlecht 
 














3.2.1.6 Analyse des Atemminutenvolumens in der Ausbelastung 
Für das Atemminutenvolumen wird als Ausbelastungskriterium der Wert 100 
l/min für Männer und 75 l/min für Frauen (vgl. Hollmann & Hettinger, 2000) 
angegeben.  
Von den 97 Probanden aus der Teilstichprobe erreichen bei den Männern (N 
= 77) 56 Probanden (72,7 %) das Ausbelastungskriterium VE ≥ 100 l/min und 
bei den Frauen (N = 20) 9 Probanden (45,0 %) das Kriterium VE ≥ 75 l/min.  
Die in der Literatur beschriebenen Grenzwerte liegen bei 115 l/min (♂♀ ge-
mischt) bzw. bei 150,7 l/min (nur ♂) (vgl. Tabelle 9). Der Mittelwert der 97 
Probanden der vorliegenden Untersuchung beläuft sich auf ein VE von 100,9 
± 22,2 l/min (vgl. Tabelle 22). Das VE wird aufgrund der schlechten Ver-
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gleichbarkeit mit den in der Literatur genannten Werten und der fehlenden 
Relevanz nicht weiter berücksichtigt. 
Tabelle 22: Maximales Atemminutenvolumen (MW ± SD), Minimum und Maximum in 
l/min auf dem Laufbandergometer unterteilt nach Geschlecht 
 




















Die Analyse der einzelnen Zusammenhänge ist sehr komplex, da sich die 
Einzelfaktoren teilweise physiologisch bedingen oder identische „Primärpa-
rameter“ enthalten (beispielsweise VO2 im RQ und AÄ bzw. direkter Einfluss 
der La-Konzentration auf die Atemfrequenz und damit das im AÄ enthaltene 
VE). Aus diesem Grund werden die Korrelationsberechnungen nach Pearson 
der Vollständigkeit halber aufgeführt, jedoch nicht weiter diskutiert. 
Bei den Männern zeigen sich signifikante Zusammenhänge zwischen den 
Ausbelastungswerten der Herzfrequenz, der Laktatkonzentration und der 
relativen Sauerstoffaufnahme. Zudem besteht eine signifikante Korrelation 
zwischen dem respiratorischen Quotienten und dem Atemäquivalent bei Tes-
tabbruch. Bei den Frauen kann ein signifikanter Zusammenhang zwischen 
dem respiratorischen Quotienten und dem Atemäquivalent bei Testabbruch 
ermittelt werden. Zusätzlich besteht jeweils ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen den Ausbelastungswerten der Herzfrequenz, der Laktatkonzentra-
tion und dem respiratorischen Quotienten. In folgender Tabelle 23 können 
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Hfmax LaAbbruch Rel. VO2peak RQAbbruch AÄAbbruch 
Hfmax 1 
,40** 
N = 125 
,44 
N = 20 
,63** 
N = 20 
,15 
N = 20 
LaAbbruch 
,21** 
N = 382 
1 
,26 
N = 20 
,54* 
N = 20 
,40 
N = 20 
Rel. VO2peak 
,29** 
N = 77 
,24* 
N = 77 
1 
,06 
N = 20 
,04 
N = 20 
RQAbbruch 
,01 
N = 77 
,08 
N = 77 
-,16 
N = 77 
1 
,52* 
N = 20 
AÄAbbruch 
-,06 
N = 77 
,03 
N = 77 
-,22 
N = 77 
,69** 
N = 77 
1 
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant 
 
 
3.2.1.8 Übersicht der analysierten Ausbelastungsparameter auf dem Lauf-
bandergometer 
In der nachstehenden Tabelle 24 werden die analysierten Parameter (Hf, La, 
rel. VO2, RQ und AÄ) unterteilt nach Geschlecht und Altersgruppen zusam-
menfassend dargestellt. 


































































































































































































































































Als Grundlage für die Diskussion (vgl. Kapitel 3.2.4) werden zusätzlich die 
prozentualen Abweichungen zwischen den Angaben aus der Literatur und 
den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung sowie die zusätzlich er-
brachte Leistung der Probanden, die Werte über jene Vorgaben hinaus errei-
chen konnten, in Tabelle 25 aufgeführt. Zur besseren Übersicht sind die „har-
ten“ Kriterien hellblau eingefärbt. 
Tabelle 25: Vergleich von Ausbelastungskriterien aus der Literatur und die in der 












„weich“ „hart“ „weich“ „hart“ „hart“ „weich“ „hart“ „weich“ „hart“ 
210-LA 220-LA ≥ 8,0 ≥ 9,0 
Leveling  
off 










5,7 % 3,7 % 27,9 % 18,4 % - 12,2 % 7,5 % 11,0 % 6,4 % 
1
: Probanden (in %) der vorliegenden Untersuchung, die die Vorgabe der Literatur erreichen konnten 
2
: Zusätzlich erreichte Leistung (in %) der Probanden, die Werte über den Vorgaben der Literatur aufweisen 
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3.2.2 Fahrradergometrie 
In den folgenden Kapiteln wird auf die Untersuchungen der Fahrradergomet-
rie eingegangen. Wie bereits in Kapitel 3.1.1 beschrieben, werden für unter-
schiedliche Ziel- bzw. Leistungsgruppen verschiedene Belastungsprotokolle 
verwendet. Da bei allen Protokollen von einer Ausbelastung der Probanden 
ausgegangen wird, steht die Betrachtung der Ergebnisse der Gesamtstich-
probe auf dem Fahrradergometer im Vordergrund. Zur besseren Übersicht 
findet sich eine Unterteilung der absolvierten Testprotokolle im Anhang V, im 
Folgenden wird jedoch die Gesamtbetrachtung vorgestellt. Hierbei erfolgt die 
Analyse der Leistungskenngrößen der aeroben und anaeroben Schwellen 
sowie der maximalen Leistung.  
Bei Betrachtung der Ergebnisse ohne Berücksichtigung der verschiedenen 
Testprotokolle kann auf eine Stichprobengröße von 548 Probanden zurück-
gegriffen werden. Die Probanden der Gesamtstichprobe erreichen eine 
durchschnittliche Leistung (P) an den aeroben Schwellen von 119,9 ± 41,6 
Watt (PLT) bzw. von 149,3 ± 60,9 Watt (P2mmol/l). Die Leistung an den anaero-
ben Schwellen liegt bei 168,8 ± 55,8 Watt (PIAS) bzw. bei 183,5 ± 63,4 Watt 
(P3mmol/l). Bei Testabbruch wurde bei einem Probanden ein Laktatwert < 2 
mmol/l und bei 9 Probanden < 3 mmol/l ermittelt, deswegen konnten bei der 
Leistung an den fixen Schwellen (2 bzw. 3mmol/l) nur 547 respektive 539 
Probanden erfasst werden. Das Gleiche gilt auch bei der Leistung der indivi-
duellen anaeroben Schwelle. 3 Probanden konnten keinen Laktatwert errei-
chen, der in der Addition von LT plus 1,0 mmol/l liegt. Die maximale Leistung 
(Pmax) liegt im Durchschnitt bei 256,0 ± 85,4 Watt.  
Folgender Tabelle 26 sind die ermittelten Leistungskenngrößen der gesam-
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Tabelle 26: Durchschnittliche Leistung in Watt auf dem Fahrradergometer (Gesamt-
stichprobe) an den aeroben (LT und 2mmol/l) und anaeroben (IAS und 








































































































































































































































































Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass auf dem Fahrradergometer bei den 
männlichen Probanden die jüngste Altersgruppe (≤ 20 Jahre) die höchste 
maximale Leistung erbringt. Danach folgen die 31-40 Jährigen, dann erst die 
21-30 Jährigen. Bei den weiblichen Probanden ist festzustellen, dass eben-
falls die jüngste Altersgruppe die höchste Leistung liefert. Der Leistungsabfall 
erfolgt daraufhin kontinuierlich mit dem Alter. 
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In den folgenden Kapiteln zur Analyse der einzelnen Parameter wird zu-
nächst nicht nach Altersgruppen unterschieden. Die Stichprobe beinhaltet, 
wie in Kapitel 3.1.3 beschrieben, eine Altersspanne von 13 bis 80 Jahren 
sowie verschiedene Leistungsbereiche (Anfänger - Freizeitsportler - Leis-
tungssportler). Deshalb treten bei den jeweiligen Ausbelastungsparametern 
sehr hohe Spannbereiche zwischen Minima und Maxima auf. In Kapitel 
3.2.2.8 zeigt Tabelle 34 eine Übersicht alle Parameter unterteilt nach Ge-
schlecht und Altersgruppe. Eine Aufteilung der unterschiedlichen Belas-
tungsprotokolle findet sich im Anhang V. 
3.2.2.1 Analyse der Herzfrequenz in der Ausbelastung 
In der Literatur wird als ein Ausbelastungskriterium auf dem Fahrradergome-
ter für die maximale Herzfrequenz die Formel 210 minus Lebensalter be-
schrieben (vgl. Meyer & Kindermann, 1999, Steinacker et al., 2002). Zahlrei-
che weitere Studien kommen auf leicht veränderte Formeln (vgl. Tabelle 8), 
jedoch hat sich die erwähnte Schätzformel im deutschsprachigen Raum 
durchgesetzt. 
Bei diesem Parameter kann auf die komplette Stichprobe von 548 Proban-
den zurückgegriffen werden. Unter Verwendung der Formel 210-LA errei-
chen 394 von 548 untersuchten Probanden (71,9 %) dieses Ausbelastungs-
kriterium. Wird das Kriterium mit ± 10 S/min gelockert, erreichen 499 von 548 
Probanden (91,1 %) dieses modifizierte Ausbelastungskriterium. Die Pro-
banden, die mit Hfmax-Werten über dem nach diesen Formeln berechneten 
Abbruchwerten liegen, konnten noch zusätzlich 12 S/min (+ 5,5 %) bei 210-
LA bzw. 18 S/min (+ 9,0 %) bei 200-LA zulegen. 
Hinsichtlich der maximalen Herzfrequenz auf dem Fahrradergometer erge-
ben sich in der Literatur Grenzwerte von 182 bis 190 S/min (vgl. Tabelle 9). 
In der hier vorliegenden empirischen Untersuchung wurden durchschnittliche 
Hfmax-Werte von 176,3 ± 19,1 S/min ermittelt. Zum besseren Überblick sind in 
nachstehender Tabelle 27 die maximale Herzfrequenz, Minimum und Maxi-
mum nach Geschlecht getrennt aufgeführt. Die weiteren Tabellen der einzel-
nen Parameter auf dem Fahrradergometer zeigen den gleichen Aufbau. 
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Tabelle 27: Maximale Herzfrequenz (N, MW ± SD), Minimum und Maximum in S/min 
auf dem Fahrradergometer unterteilt nach Geschlecht  
 



















3.2.2.2 Analyse der Laktatkonzentrationen in der Ausbelastung  
Im Zusammenhang mit der Laktatkonzentration bei Testabbruch wurden, laut 
beschriebener Literatur, einheitliche Werte von ≥ 8 mmol/l (vgl. Meyer & Kin-
dermann, 1999, Hollmann & Hettinger, 2000, Steinacker et al., 2002, De 
Marées, 2003) bzw. von ≥ 9 mmol/l (Dickhuth et al., 2011) angegeben. Von 
548 Probanden erreichen 276 (50,4 %) das Ausbelastungskriterium von ≥ 9 
mmol/l. Nimmt man die Herangehensweise mit La-Werten von ≥ 8 mmol/l 
erhöht sich die Anzahl der Probanden auf 342 (62,4 %). Die Probanden, die 
maximale Laktatwerte bei Testabbruch über den angegebenen Abbruchwer-
ten aufweisen, konnten durchschnittlich noch zusätzlich 2,1 mmol/l (+ 23,8 
%) bei der 9 mmol/l-Grenze und 2,6 mmol/l (+ 32,5 %) bei der 8 mmol/l-
Grenze tolerieren. 
Die im Forschungsstand dargestellten Grenzwerte der Laktatkonzentration 
liegen zwischen 7,1 und 11,5 mmol/l (vgl. Tabelle 9). In dieser Arbeit wurden 
bei den 548 Probanden auf dem Fahrradergometer durchschnittliche La-
Werte bei Testabbruch von 8,8 ± 3,0 mmol/l ermittelt (vgl. Tabelle 28). 
Tabelle 28: Laktatkonzentrationen bei Testabbruch (N, MW ± SD), Minimum und Ma-
ximum in mmol/l auf dem Fahrradergometer unterteilt nach Geschlecht  
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3.2.2.3 Analyse der maximalen Sauerstoffaufnahme in der Ausbelastung 
Als Ausbelastungskriterium wird auch bei der Fahrradergometrie für die 
VO2max das „leveling off“ beschrieben. Diese Plateaubeschreibung wird defi-
niert bei einem kleineren O2-Anstieg als 150 ml/min in der letzten Belas-
tungsminute (vgl. Tabelle 7 & Tabelle 9). Von VO2peak wird gesprochen, wenn 
kein „leveling off“ vorliegt. Im weiteren Verlauf wird wie bei der Laufbander-
gometrie der Begriff VO2peak verwendet, da nicht ausschließlich ein „leveling 
off“ erreicht wurde. 
Von den 548 Probanden auf dem Fahrradergometer wurden bei 307 Proban-
den spiroergometrische Untersuchungen durchgeführt. Deshalb kann bei den 
respiratorischen Parameter (VO2peak, RQ, AÄ und VE) nur ein Teil der ge-
samten Stichprobe verwendet werden. Die absoluten Werte der VO2peak in 
den Vergleichsstudien betragen 4,0 bis 4,2 l/min (vgl. Tabelle 9). Hierbei er-
reichen 58 bis 92 % der Probanden ein „leveling off“. Im Durchschnitt liegen 
die Ergebnisse der eigenen Untersuchung bei 3,1 ± 1,0 l/min. Die relative 
VO2peak beläuft sich auf 42,0 ± 13,2 ml/min/kg. Insgesamt weisen 219 Pro-
banden von 307 (71,3 %) ein „leveling off“ auf. Der folgenden Tabelle 29 
können die einzelnen Werte bezüglich der maximalen Sauerstoffaufnahme 
entnommen werden.  
Tabelle 29: Maximale Sauerstoffaufnahme (N, MW ± SD), Minimum und Maximum in 
l/min (abs.) bzw. (ml/min/kg) auf dem Fahrradergometer unterteilt nach 
Geschlecht  
 


































3.2.2.4 Analyse des respiratorischen Quotienten in der Ausbelastung 
Für den dimensionslosen respiratorischen Quotienten wird als Ausbelas-
tungskriterium der Wert > 1,10 (vgl. Meyer & Kindermann, 1999, Steinacker 
et al., 2002) bzw. ≥ 1,00 mmol/l (Dickhuth et al., 2011) angegeben. 
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Wie oben bereits beschrieben steht bei diesem Parameter ebenfalls eine 
Teilstichprobe von 307 Probanden zur Verfügung. Davon erreichen 202 Pro-
banden (65,8 %) das Ausbelastungskriterium RQ > 1,10 und 289 Probanden 
(94,1 %) das Kriterium RQ ≥ 1,00. Die Probanden, die maximale RQ-Werte 
bei Testabbruch über den angegebenen Abbruchwerten aufweisen, konnten 
durchschnittlich noch zusätzlich 0,09 (8,2 %) bei einem RQ > 1,10 und 0,15 
(15,0 %) bei einem RQ ≥ 1,00 zulegen. 
Die Grenzwerte liegen laut den vorgestellten Studien zwischen 1,11 und 1,23 
(vgl. Tabelle 9). Der Mittelwert der 307 Probanden dieser Untersuchung be-
läuft sich auf einen RQ von 1,14 ± 0,10 (vgl. Tabelle 30). 
Tabelle 30: Respiratorischer Quotient bei Testabbruch (N, MW ± SD), Minimum und 
Maximum auf dem Fahrradergometer unterteilt nach Geschlecht  
 














3.2.2.5 Analyse des Atemäquivalents in der Ausbelastung 
Der Wert als Kriterium zur Beurteilung einer Ausbelastung liegt hinsichtlich 
des Atemäquivalents bei AÄ > 35 (vgl. Meyer & Kindermann, 1999) bzw. AÄ 
> 30-35 (Hollmann & Hettinger, 2000, Boldt et al., 2002, Steinacker et al., 
2002).  
Aus der Teilstichprobe erreichen 127 Probanden (41,4 %) die Vorgabe AÄ > 
35 und 235 Probanden (76,6 %) erreichen die Grenze bei einem AÄ > 30. 
Die Probanden, die maximale AÄ-Werte bei Testabbruch über den angege-
benen Abbruchwerten aufweisen, konnten durchschnittlich noch zusätzlich 
3,9 (+ 11,1 %) bei einem AÄ > 35 und 5,9 (+ 19,6 %) bei einem AÄ > 30 zu-
legen. 
Der in der Literatur recherchierte durchschnittliche AÄ-Wert liegt bei 32,2 
bzw. bei 33,3 (vgl. Tabelle 9). In dieser Arbeit wurden bei den 307 Proban-
den auf dem Fahrradergometer durchschnittliche AÄ-Werte bei Testabbruch 
von 33,9 ± 5,4 ermittelt (vgl. Tabelle 31). 
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Tabelle 31: Atemäquivalent bei Testabbruch (N, MW ± SD), Minimum und Maximum 
auf dem Fahrradergometer unterteilt nach Geschlecht 
 














3.2.2.6 Analyse des Atemminutenvolumens in der Ausbelastung 
Für das Atemminutenvolumen wird als Ausbelastungskriterium der Wert 100 
l/min für Männer und 75 l/min für Frauen (vgl. Hollmann & Hettinger, 2000) 
angegeben.  
Beim VE können von der Gesamtstichprobe 132 Probanden berücksichtigt 
werden. Aus dieser Teilstichprobe erreichen bei den Männern (N = 115) 67 
Probanden (58,3 %) das Ausbelastungskriterium VE ≥ 100 l/min und bei den 
Frauen (N = 17) 3 Probanden (17,7 %) das Kriterium VE ≥ 75 l/min. Die in 
der Literatur beschriebenen Grenzwerte liegen zwischen 143,9 und 146,4 
l/min (nur ♂) (vgl. Tabelle 9). Der Mittelwert dieser 132 Probanden beläuft 
sich auf ein VE von 99,2 ± 25,0 l/min (vgl. Tabelle 32). Das VE wird aufgrund 
der schlechten Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der Literatur und der 
geringen Stichprobengröße nicht weiter berücksichtigt. 
Tabelle 32: Atemminutenvolumen bei Testabbruch (MW ± SD), Minimum und Maxi-
mum in l/min auf dem Fahrradergometer unterteilt nach Geschlecht 
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3.2.2.7 Zusammenhänge 
Wie bei der Beschreibung der Ergebnisse auf dem Laufbandergometer wer-
den der Vollständigkeit wegen die Korrelationen nach Pearson bezüglich der 
einzelnen Ausbelastungsparameter dargestellt (vgl. Tabelle 33), jedoch nicht 
weiter diskutiert. 




Hfmax LaAbbruch Rel. VO2peak RQAbbruch AÄAbbruch 
Hfmax 1 
,73** 
N = 152 
,61** 
N = 90 
,22* 
N = 90 
-,01 
N = 90 
LaAbbruch 
,58** 
N = 396 
1 
,61** 
N = 90 
,35** 
N = 90 
,21* 
N = 90 
Rel. VO2peak 
,61** 
N = 217 
,57** 
N = 217 
1 
,00 
N = 90 
-,16 
N = 90 
RQAbbruch 
,10 
N = 217 
,23** 
N = 217 
-,03 
N = 217 
1 
,66** 
N = 20 
AÄAbbruch 
,01 
N = 217 
,20** 
N = 217 
-,16* 
N = 217 
,40** 
N = 217 
1 
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant 
 
 
3.2.2.8 Übersicht der analysierten Ausbelastungsparameter auf dem Fahr-
radergometer 
Bei der Fahrradergometrie gelten die gleichen „harten“ und „weichen“ Krite-
rien wie bei der Laufbandergometrie mit Ausnahme der Herzfrequenz, die 
jeweils um 10 Schläge pro Minute reduziert ist. Die Grenzwerte für eine ma-
ximale Herzfrequenz lauten somit 210-LA bzw. 200-LA.  
Zur besseren Übersicht werden die Ergebnisse der Ausbelastungsparameter 
(Hf, La, rel. VO2, RQ und AÄ) der gesamten Stichprobe auf dem Fahrrader-
gometer unabhängig vom verwendeten Protokoll in folgender Tabelle 34 zu-
sammengefasst. Auf Grundlage diese Ergebnisse erfolgt die Diskussion (vgl. 
Kapitel 3.2.4). Eine Darstellung der Ergebnisse in Abhängigkeit der verwen-
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Als Grundlage der Diskussion (vgl. Kapitel 3.2.4) werden zusätzlich die pro-
zentualen Abweichungen zwischen den Angaben aus der Literatur und den 
Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung sowie die zusätzlich erbrachte 
Leistung der Probanden, die Werte über jene Vorgaben hinaus erreichen 
konnten, in Tabelle 35 aufgeführt. Zur besseren Übersicht sind die „harten“ 
Kriterien hellblau eingefärbt. 
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Tabelle 35: Vergleich von Ausbelastungskriterien aus der Literatur und die in der 











„weich“ „hart“ „weich“ „hart“ „hart“ „weich“ „hart“ „weich“ „hart“ 
200-LA 210-LA ≥ 8,0 ≥ 9,0 
Leveling  
off 










9,0 % 5,5 % 32,5 % 23,8 % - 15,0 % 8,2 % 19,6 % 11,1 % 
1
: Probanden (in %) der vorliegenden Untersuchung, die die Vorgabe der Literatur erreichen konnten 
2
: Zusätzlich erreichte Leistung (in %) der Probanden, die Werte über den Vorgaben der Literatur aufweisen 
 
3.2.3 Vergleich Laufband- und Fahrradergometrie in der Ausbelas-
tung 
In Bezug auf Ausbelastungskriterien wird laut den Empfehlungen der Litera-
tur (vgl. Tabelle 9) weder zwischen Laufband- und Fahrradergometrie (mit 
Ausnahme der Herzfrequenz) noch zwischen Geschlecht unterschieden. Die 
Ergebnisse dieser Untersuchungen zeigen jedoch erhebliche Differenzen. 
Bei der Bewertung der Ergebnisse sollte die geringe Anzahl der - vor allem 
weiblichen - Probanden bei spiroergometrischen Parametern sowie das nied-
rigere Alter, der niedrigere BMI (vgl. Kapitel 3.1.3) und die daraus resultie-
rende höhere Leistungsfähigkeit der Probanden auf dem Laufbandergometer 
(vgl. VO2peak in Tabelle 38) berücksichtigt werden. 
Bei Berechnung der Varianzanalyse (ANOVA) zeigt der Parameter Herzfre-
quenz sowohl einen signifikanten Geschlechtseffekt (p ≤ .01, η2 = .063), ei-
nen signifikanten Effekt bei der Ergometrie (p ≤ .01, η2 = .159), als auch eine 
signifikante Interaktion zwischen Geschlecht und Ergometrie (p ≤ .01, η2 = 
.025). Es wurden bei der Laufbandergometrie signifikant höhere Herzfre-
quenzwerte nachgewiesen als bei der Fahrradergometrie, ebenso haben 
Männer signifikant höhere Herzfrequenzwerte als Frauen. Bei den Männern 
und Frauen ist der Mittelwertsunterschied der Herzfrequenz zwischen Lauf-
band- und Fahrradergometrie signifikant (p ≤ .01). Bei den Frauen ist dieser 
größer als bei den Männern (vgl. Tabelle 36). Insgesamt wird auch in der 
Literatur die Herzfrequenz bei einer Fahrradergometrie mit 10 S/min Unter-
schied in die Schätzformel eingerechnet (Hfmax = 210-LA). 
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Tabelle 36: Varianzanalyse (ANOVA) der Herzfrequenz in der Ausbelastung zwischen 
Laufband- und Fahrradergometrie sowie Geschlecht 
 






































Geschlecht Ergometrie Geschlecht x Ergometrie 
F p η
2
 F p η
2
 F p η
2
 
= 70,59 ≤ .01 = .063 = 199,38 ≤ .01 = .159 = 26,42 ≤ .01 = .025 
 
Beim Parameter der Laktatkonzentration zeigt die ANOVA sowohl einen sig-
nifikanten Geschlechtseffekt (p ≤ .01, η2 = .093), einen signifikanten Effekt 
bei der Ergometrie (p ≤ .05, η2 = .006), als auch eine signifikante Interaktion 
zwischen Geschlecht und Ergometrie (p ≤ .01, η2 = .010). Es wurden bei der 
Laufbandergometrie signifikant höhere Laktatwerte nachgewiesen als bei der 
Fahrradergometrie, ebenso haben Männer signifikant höhere Laktatwerte als 
Frauen. Während bei den Männern die Laktatkonzentration bei der Fahrrad-
ergometrie leicht höhere Werte aufweist als bei der Laufbandergometrie 
(n.s.), weist bei den Frauen die Konzentration signifikant (p ≤ .01) niedrigere 
Werte auf (vgl. Tabelle 37). 
Tabelle 37: Varianzanalyse (ANOVA) der Laktatkonzentration in der Ausbelastung 
zwischen Laufband- und Fahrradergometrie sowie Geschlecht 
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ANOVA 
Geschlecht Ergometrie Geschlecht x Ergometrie 
F p η
2
 F p η
2
 F p η
2
 
= 108,39 ≤ .01 = .093 = 6,07 ≤ .05 = .006 = 10,97 ≤ .01 = .010 
 
Die ANOVA zeigt beim Parameter der absoluten Sauerstoffaufnahme sowohl 
einen signifikanten Geschlechtseffekt (p ≤ .01, η2 = .385), als auch einen sig-
nifikanten Effekt bei der Ergometrie (p ≤ .01, η2 = .092). Es wurden bei der 
Laufbandergometrie signifikant höhere Werte der absoluten Sauerstoffauf-
nahme nachgewiesen als bei der Fahrradergometrie, ebenso haben Männer 
signifikant höhere Werte als Frauen. Es besteht keine signifikante Interaktion 
zwischen Geschlecht und Ergometrie (vgl. Tabelle 38). 
Tabelle 38: Varianzanalyse (ANOVA) der absoluten Sauerstoffaufnahme in der Aus-
belastung zwischen Laufband- und Fahrradergometrie sowie Geschlecht 
 






































Geschlecht Ergometrie Geschlecht x Ergometrie 
F p η
2
 F p η
2
 F p η
2
 
= 250,25 ≤ .01 = .385 = 40,29 ≤ .01 = .092 = 0,01 = .94 = .000 
 
Beim Parameter des respiratorischen Quotienten zeigt die ANOVA keinen 
signifikanten Geschlechtseffekt, jedoch einen signifikanten Effekt bei der Er-
gometrie (p ≤ .01, η2 = .014). Es wurden bei der Fahrradergometrie signifi-
kant höhere RQ-Werte nachgewiesen als bei der Laufbandergometrie. Es 
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besteht keine signifikante Interaktion zwischen Geschlecht und Ergometrie 
(vgl. Tabelle 39). 
Tabelle 39: Varianzanalyse (ANOVA) des respiratorischen Quotienten in der Ausbe-
lastung zwischen Laufband- und Fahrradergometrie sowie Geschlecht 
 





































Geschlecht Ergometrie Geschlecht x Ergometrie 
F p η
2
 F p η
2
 F p η
2
 
= 0,41 = .52 = .001 = 5,78 ≤ .01 = .014 = 0,38 = .54 = .001 
 
Beim Parameter Atemäquivalent zeigt die ANOVA keinen signifikanten Ge-
schlechtseffekt, jedoch einen signifikanten Effekt bei der Ergometrie (p ≤ .01, 
η2 = .029). Es wurden bei der Fahrradergometrie signifikant höhere AÄ-Werte 
nachgewiesen als bei der Laufbandergometrie. Es besteht keine signifikante 
Interaktion zwischen Geschlecht und Ergometrie (vgl. Tabelle 40). 
Tabelle 40: Varianzanalyse (ANOVA) des Atemäquivalents in der Ausbelastung zwi-
schen Laufband- und Fahrradergometrie sowie Geschlecht 
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ANOVA 
Geschlecht Ergometrie Geschlecht x Ergometrie 
F p η
2
 F p η
2
 F p η
2
 
= 1,02 = .31 = .003 = 11,85 ≤ .01 = .029 = 0,97 = .76 = .000 
 
 
Die signifikanten Unterschiede zwischen Geschlecht und Ergometrie resultie-
ren hauptsächlich aus der Problematik, dass über die Hälfte der Probandin-
nen bei der Fahrradergometrie aus der Altersgruppe > 50 Jahre stammen 
und somit das durchschnittliche Alter erheblich erhöhen. Dies wirkt sich auf 
alle Parameter aus, vor allem bei der altersabhängigen Herzfrequenz (große 
Effektstärke). Zudem ist davon auszugehen, dass Männer mehr Muskelmas-
se besitzen als Frauen und dadurch den Stoffwechsel (z.B. Laktatproduktion, 
mittlere Effektstärke) und die Leistung (VO2peak, große Effektstärke) erheblich 
beeinflussen.  
 
Auf dem Fahrradergometer werden im Gegensatz zur Laufbandergometrie 
die vorgegebenen „harten“ Ausbelastungskriterien um 20 % bei der Hf, 2 % 
bei der VO2, 18 % beim RQ und 23 % beim AÄ häufiger erreicht. Nur bei der 
Laktatkonzentration ist es umgekehrt. Hierbei erreichen zusätzliche 3 % der 
Probanden der Laufbandergometrie La-Werte von ≥ 9 mmol/l im Gegensatz 
zu den Probanden, die eine Fahrradergometrie absolviert haben. 
Bei Betrachtung von geschlechtsspezifischen Unterschieden sind besonders 
die Ausbelastungsparameter der Laktatkonzentration und der maximalen 
Sauerstoffaufnahme mit Erreichen eines „leveling off“ hervorzuheben. Auf 
dem Laufbandergometer erreichen 24 % mehr Männer La-Werte von ≥ 9 
mmol/l. Auf dem Fahrradergometer sind es sogar 34 % mehr Männer als 
Frauen, die dieses Kriterium erfüllen können. Bei der VO2max ist es umge-
kehrt. Ein „leveling off“ erreichen bei der Laufbandergometrie 7 % mehr 
Frauen. Bei der Fahrradergometrie sind es 18 % mehr Frauen als Männer. 
Auf das Alter bezogen kommen bei der Hfmax vor allem die älteren Männer 
auf das „harte“ Ausbelastungskriterium von 220-LA bzw. 210-LA. Die Wahr-
scheinlichkeit dieses Kriterium zu erfüllen liegt beispielsweise bei den über 
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50 Jährigen im Vergleich zu den unter 20 Jährigen bei einer Laufbandergo-
metrie um 59 % höher. Bei der Fahrradergometrie liegt dieser Unterschied 
bei 23 %. Die Unterschiede in Abhängigkeit vom Alter liegen an den Formeln. 
Mit zunehmendem Alter werden die Formeln häufiger erreicht. Bei den Frau-
en ist diese Tendenz nicht zu erkennen. Der prozentuale Anteil der Proban-
den, die das Ausbelastungskriterium von La ≥ 9 mmol/l erreicht haben nimmt 
deskriptiv gesehen mit zunehmendem Alter unabhängig von Belastungsart 
und Geschlecht ab. Am deutlichsten ist dies bei den Frauen auf dem Fahr-
radergometer zu beobachten. Der Unterschied beträgt zwischen den unter 
20 und den über 50 Jährigen 67 %. 
In Tabelle 41 sind die Ausbelastungsparameter unterteilt nach Geschlecht 
und Altersgruppe sowie nach Laufband- und Fahrradergometrie zusammen-
fassend dargestellt. Dabei werden die ermittelten Ergebnisse, die prozentua-
len Abweichungen zwischen den Angaben aus der Literatur („harte“ Kriterien) 
und den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung sowie die zusätzlich 
erbrachte Leistung der Probanden, die Werte über jenen Vorgaben hinaus 
erreichen konnten gegenübergestellt. Die Altersgruppen mit n < 5 wurden 
aufgrund der schlechten Vergleichbarkeit eingeklammert. 
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: Probanden (in %) der vorliegenden Untersuchung, die die Vorgabe der Literatur erreichen konnten 
2
: Zusätzlich erreichte Leistung (in %) der Probanden, die Werte über den Vorgaben der Literatur aufweisen 
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3.2.4 Diskussion und Fazit zu Ausbelastungskriterien 
Bei den Ausbelastungskriterien gibt es in Bezug auf die Belastungsart (Lauf-
bandergometrie, LE bzw. Fahrradergometrie, FE) nur bei der Herzfrequenz 
spezifische Vorgaben. Auf dem Fahrradergometer werden niedrigere Werte 
angesetzt. Ansonsten gelten, laut Literatur, für eine Laufbandergometrie die 
gleichen Ausbelastungskriterien wie für eine Fahrradergometrie. 
Als Ergebnis der Literaturrecherche ist festzuhalten, dass im Wesentlichen 5 
Parameter zur Beurteilung des Ausbelastungszustandes verwendet werden: 
Herzfrequenz, Laktatkonzentration, Sauerstoffaufnahme (Kurvenverlauf, „le-
veling off“), respiratorischer Quotient und Atemäquivalent. Bezüglich der 
Kenngrößen lassen sich diese Parameter weiter unterteilen in: 
 
„weiche“ Kriterien 
 Hfmax = 210-LA (LE) 
Hfmax = 200-LA (FE) 
(De Marées, 2003) 
(De Marées, 2003) 
 LaAbbruch ≥ 8 mmol/l (Meyer & Kindermann, 1999, Hollmann 
&Hettinger, 2000, Steinacker et al., 2002, 
De Marées, 2003, Hollmann & Strüder, 
2009) 
 RQAbbruch ≥ 1,0 (Dickhuth et al., 2011) 
 AÄAbbruch > 30 (Hollmann & Hettinger, 2000, Steinacker et 




 Hfmax = 220-LA (LE) 
 
Hfmax = 210-LA (FE) 
(Meyer & Kindermann, 1999, Steinacker et 
al., 2002) 
(Meyer & Kindermann, 1999, Steinacker et 
al., 2002) 
 LaAbbruch ≥ 9 mmol/l (Dickhuth et al., 2011) 
 VO2max - “leveling off” (Meyer & Kindermann, 1999, Hollmann & 
Hettinger, 2000, Boldt et al., 2002, Stein-
acker et al., 2002, Hollmann & Strüder, 
2009) 
 RQAbbruch > 1,1 (Meyer & Kindermann, 1999, Steinacker et 
al., 2002, De Marées, 2003) 
 AÄAbbruch > 35 (Meyer & Kindermann, 1999) 
Datenanalyse Ausbelastungskriterien 100 
  
Das „leveling off“ der Sauerstoffaufnahme mit einem Anstieg in der letzten 
Minute von < 150 ml wird den „harten“ Kriterien zugeordnet. Ein „weiches“ 
Kriterium für ein „leveling off“ wird nicht definiert. 
Laut Forschungsstand (vgl. Kapitel 2.2.1.7) erfolgt die Beurteilung der körper-
lichen Leistungsfähigkeit in der Regel an Kenngrößen wie der maximalen 
Sauerstoffaufnahme oder der maximalen Herzfrequenz. Dabei kann es zu 
extremen Fehleinschätzungen kommen. Die vorliegenden Ergebnisse ver-
deutlichen diese Annahme.  
 
Laufbandergometer 
Im Folgenden werden die einzelnen Parameter hinsichtlich Ausbelastungskri-
terien auf dem Laufbandergometer diskutiert. 
Herzfrequenz 
Bei Betrachtung der Herzfrequenz erreichen 264 (52,1 %) Probanden der 
gesamten Stichprobe (N = 507) auf dem Laufbandergometer die Formel 220-
LA. 450 (88,8 %) Probanden kommen mit ihrer Hfmax auf das „weiche“ Krite-
rium von 210-LA. Die Probanden, die diese Vorgabe erreichen konnten, er-
brachten eine zusätzliche Herzschlagfrequenz von 3,7 bzw. 5,7 %, d.h. sie 
erzielten im Mittel ca. 8 respektive 12 S/min mehr.  
Demnach würde bei diesen Probanden fälschlicherweise zu früh eine Ausbe-
lastung attestiert werden. Umgekehrt würden 47,9 % bzw. 11,2 % nach die-
ser Klassifikation als „nicht ausbelastet“ bewertet. Aus den genannten Grün-
den sollte somit der Parameter Herzfrequenz mit den beschriebenen Formeln 
nicht als alleiniges absolutes Ausbelastungskriterium herangezogen werden. 
Tabelle 24 ist zu entnehmen, dass die maximale Herzfrequenz im Alter so-
wohl bei den Männern, als auch bei den Frauen kontinuierlich abnimmt. Im 
Vergleich zu der Formel 220-LA wird unter Anwendung der vorliegenden Da-
ten eine Regressionsgleichung von y = 209-0,62 LA berechnet. Die Konstan-
te stellt dabei 209 (95 % CI: 206 – 211) und die Steigung -0,62 (95 % CI: -
0,69 – -0,55) dar. Der Rückgang ist linear und weist gegenüber exponentiel-
ler, logarithmischer und quadratischer Regression die beste Anpassung auf 
(R2 Linear = 0,362). Diese Regressionsgleichung liegt im Bereich der For-
meln von Bruce (1974), Hossack (1982), Jones (1985), Ricard (1990), Froeli-
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cher (2000), Fernhall (2001) und Schiller (2001), die in Tabelle 8 vorgestellt 
wurden. Bei der Regressionsgleichung 220-LA wird es mit zunehmendem 
Alter leichter das Ausbelastungskriterium zu erreichen, als bei der eigenen 
ermittelten Gleichung. Das in Abbildung 8 dargestellte Streudiagramm ver-
deutlicht das grundsätzliche Problem bei der Festlegung von Kenngrößen zur 
Bestimmung einer Ausbelastung. Die Kenngrößen stellen Mittelwerte dar, 
von denen Probanden - zum Teil deutlich - abweichen. 
 
 
Abbildung 8: Streudiagramm mit Regressionsgleichung der Hfmax in Abhängigkeit 




Bezüglich der Laktatkonzentration erreichen 268 (52,9 %) Probanden der 
Gesamtstichprobe (N = 507) das „harte“ Ausbelastungskriterium von La ≥ 9 
mmol/l. 336 (66,3 %) Probanden weisen höhere Werte als das „weiche“ Kri-
terium 8 mmol/l auf. Die Probanden, die diese Vorgabe erreichen konnten, 
haben eine zusätzliche um durchschnittlich 18,4 bzw. 27,9 % höhere maxi-
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male Laktatkonzentration erbracht, d.h. um ca. 1,7 respektive 2,2 mmol/l hö-
here Werte. Auch bei der Laktatkonzentration ist zu erkennen, dass aufgrund 
der genannten Kriterien eine Aussage über den Grad der Ausbelastung nur 
tendenziell möglich ist. Zu sehr hängt dieser Parameter von verschiedenen 
Faktoren, wie beispielsweise individueller Leistungsfähigkeit oder auch 
Sportart bzw. Disziplin ab. Abbildung 9 verdeutlicht anhand eines Streudia-
gramms, wie groß im Einzelfall die Abweichungen der Laktatkonzentrationen 
bei Testabbruch sein können. 
 
 
Abbildung 9: Streudiagramm der LaAbbruch in Abhängigkeit des Lebensalters auf 
dem Laufbandergometer 
 
Zusätzlich ist es wichtig darauf zu achten, welche Analysemethode zur Er-
mittlung der Laktatkonzentration für die jeweilige Untersuchung angewandt 
wurde. Laut Biedler, Risch & Mertzlufft (1998, S. 968ff.) sowie Röcker & 
Dickhuth (2001, S. 33f) können bei verschiedenen Analysemethoden - Voll-
blut, Plasma, Serum - erhebliche Unterschiede (im Mittel 0-18 %) hinsichtlich 
der Blutlaktatkonzentrationen auftreten. 
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Maximale Sauerstoffaufnahme 
Die maximale Sauerstoffaufnahme (Verlaufskurve) wird in der Sportwissen-
schaft als das wichtigste Ausbelastungskriterium gesehen. In der vorliegen-
den Untersuchung erreichen 67 (69,1 %) Probanden der Teilstichprobe (N = 
97) ein „leveling off“ der VO2 und damit eine VO2max, d.h. die restlichen 30 
Probanden (30,9 %) erreichen eine VO2peak. Diese Probanden, die kein „le-
veling off“ erreichen, können jedoch durchschnittlich 2,8 bzw. 1,2 der vier 
sogenannten „weichen“ respektive „harten“ sekundären Ausbelastungskrite-
rien zusätzlich erfüllen. Dabei erreichen in den Extremfällen bei den „wei-
chen“ Kriterien 2 (6,7 %) Probanden kein weiteres Kriterium und 9 (30,0 %) 
Probanden alle vier. Umgekehrt ist es bei den „harten“ Kriterien. Hierbei er-
reichen 6 (20,0 %) Probanden kein zusätzliches Kriterium und 1 (3,3 %) Pro-
band wiederum alle vier. 
Bei den Probanden mit einem „leveling off“ der VO2 konnten durchschnittlich 
3,2 bzw. 1,9 der weiteren Ausbelastungskriterien zusätzlich erreicht werden. 
Dabei erreichen bei den „weichen“ Kriterien alle Probanden mindestens ein 
zusätzliches Kriterium und 28 (41,8 %) Probanden erreichen alle vier. Umge-
kehrt ist es bei den „harten“ Kriterien. Hierbei erreichen 10 (14,9 %) Proban-
den kein zusätzliches Kriterium und 6 (9,0 %) Probanden wiederum alle vier. 
Unter der Voraussetzung, dass alle Probanden der vorliegenden Untersu-
chung sich bis zur Erschöpfung ausbelastet haben, muss somit festgehalten 
werden, dass die Betrachtung des „leveling off“ der VO2 kein geeigneter Pa-
rameter zu sein scheint, um eine Ausbelastung zu attestieren.  
 
Respiratorischer Quotient 
Bei Betrachtung des respiratorischen Quotienten erreichen 47 (48,5 %) Pro-
banden, also weniger als die Hälfte der Gesamtstichprobe (N = 97), das „har-
te“ Ausbelastungskriterium von RQ ≥ 1,10. Insgesamt 90 (92,8 %) Proban-
den weisen bei dem „weichen“ Kriterium höhere Werte als 1,00 auf. Die Pro-
banden, die diese Vorgaben erreichen konnten, haben im Mittel um 7,5 bzw. 
12,2 % höhere Werte erzielt, d.h. der RQ lag im Mittel um ca. 0,08 respektive 
0,12 höher. Zwar stimmen die Durchschnittswerte von RQAbbruch = 1,11 der 
vorliegenden Ergebnisse mit den in der Literatur genannten Kenngrößen 
überein, jedoch ist die Streubreite groß. In Abbildung 10 werden die Abwei-
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chungen des respiratorischen Quotienten der einzelnen Untersuchungen der 
97 Probanden bei Testabbruch deutlich. 
 
 





Bei Betrachtung des Atemäquivalents erreichen 17 (17,5 %) Probanden der 
Gesamtstichprobe (N = 97) das „harte“ Ausbelastungskriterium von AÄ ≥ 35. 
60 (61,9 %) Probanden können höhere Werte als AÄ = 30 aufweisen. Die 
Probanden, die diese Vorgabe erreichen konnten, haben durchschnittlich 6,4 
bzw. 11,0 % höhere Werte erzielt, d.h. der AÄ lag im Mittel 2,2 respektive 3,3 
höher. Das Atemäquivalent weist auf dem Laufbandergometer die geringste 
Übereinstimmung mit dem „harten“ Kriterium auf und liegt dabei im Mittel als 
einziger Ausbelastungsparameter nicht im Bereich der Werte aus der Litera-
tur. 
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In Abbildung 11 werden die Abweichungen des Atemäquivalents der einzel-
nen Untersuchungen der 97 Probanden bei Testabbruch von dem „harten“ 








Kombination verschiedener Kriterien 
Bei der kombinierten Analyse der bei allen 507 Laufbandtests erhobenen 
Parameter Hf und La zeigt sich, dass 142 (28,0 %) Probanden beide „harten“ 
Kriterien sowie 304 (60,0 %) der Probanden beide „weichen“ Kriterien erfüll-
ten. Eines der beiden Ausbelastungskriterien erreichten 248 (48,9 %) bzw. 
178 (35,1 %) Probanden. 117 (23,1 %) Probanden der Gesamtstichprobe 
kamen auf Werte, die nicht im Bereich der beiden „harten“ Ausbelastungskri-
terien liegen. Hinsichtlich „weicher“ Kriterien kann dies bei 25 (4,9 %) Pro-
banden festgestellt werden (vgl. Tabelle 42). 
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Tabelle 42: Anzahl der Probanden, die bei der Laufbandergometrie "harte" und "wei-
che" Ausbelastungskriterien (kombiniert Hf und La) erreichen 
 
 „harte Kriterien“ „weiche“ Kriterien 
N % N % 
2 aus 2 142 28,0 304 60,0 
1 aus 2 248 48,9 178 35,1 
0 aus 2 117 23,1 25 4,9 
∑ 507 100 507 100 
 
Bei Erweiterung der Kombination um die respiratorischen Parameter maxi-
male Sauerstoffaufnahme, respiratorischer Quotient und Atemäquivalent 
zeigt sich folgendes Ergebnis: Von den 97 Probanden der Teilstichprobe er-
reichten 6 (6,2 %) respektive 28 (28,9 %) Probanden alle 5 „harten“ bzw. 
„weiche“ Ausbelastungskriterien. 4 aus 5 Ausbelastungskriterien erfüllten 17 
(17,5 %) bzw. 34 (35 %) Testpersonen. 19 (19,6 %) bzw. 23 (23,7 %) Pro-
banden erreichten 3 aus 5 Kriterien. Die „Vorgabe“ 2 aus 5 Parametern konn-
te bei 24 (24,7 %) respektive 9 (9,3 %) Probanden „harte“ bzw. „weiche“ 
Ausbelastungskriterien ermittelt werden. Nur einen Parameter erreichten 25 
(25,8 %) Probanden bei den „harten“ und ein Proband bei den „weichen“ Kri-
terien. 6 (6,2 %) Probanden dieser Teilstichprobe erreichten kein einziges 
der „harten“ Ausbelastungskriterien. Hinsichtlich „weicher“ Kriterien kann dies 
bei 2 (2,1 %) Probanden festgestellt werden. Die Kombination der 5 Parame-
ter hinsichtlich des Erfüllens von „harten“ bzw. „weichen“ Ausbelastungskrite-
rien sind Tabelle 43 zu entnehmen. 
Tabelle 43: Anzahl von Probanden, die bei der Laufbandergometrie "harte" und 
"weiche" Ausbelastungskriterien (kombiniert Hf, La, VO2, RQ und AÄ) erreichen 
 
 „harte“ Kriterien „weiche“ Kriterien 
N % N % 
5 aus 5 6 6,2 28 28,9 
4 aus 5 17 17,5 34 35,0 
3 aus 5 19 19,6 23 23,7 
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2 aus 5 24 24,7 9 9,3 
1 aus 5 25 25,8 1 1,0 
0 aus 5 6 6,2 2 2,1 




Die wichtigsten Erkenntnisse aus der vorliegenden Untersuchung hinsichtlich 
Ausbelastungskriterien auf dem Laufbandergometer lassen sich anhand der 
folgenden Gesichtspunkte verdeutlichen. 
Einerseits erreicht eine Vielzahl der untersuchten Probanden nicht die in der 
Literatur genannten „harten“ Kriterien. So erzielen nur 69,1 % der Probanden 
auf dem Laufbandergometer ein „leveling off“ der VO2, nur ca. 50 % errei-
chen die Kriterien bezüglich Hf, La und RQ sowie gerade einmal 17,5 % er-
reichen die AÄ-Vorgabe von 35. In Abhängigkeit davon, welcher Parameter 
zur objektiven Bestimmung einer Ausbelastung verwendet wird, ändert sich 
somit die Anzahl der Probanden, denen eine Ausbelastung attestiert wird, 
sehr deutlich. 
Andererseits zeigt sich das folgende Problem: Die Verwendung der in der 
Literatur genannten Abbruchkriterien führt in der Praxis häufig zu einem vor-
zeitigen Beenden der Belastung. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersu-
chung zeigen, inwieweit dies bei einzelnen Personen zu einer Unterschät-
zung der Leistungsfähigkeit führt. So konnten die Probanden, die beispiels-
weise eine Herzfrequenz über den Vorgaben der Literatur erreichten, Hf-
Werte von 3,7 % oberhalb des Kriteriums 220-LA erzielen. Bei der Laktat-
konzentration wird das Problem noch deutlicher. Hierbei konnten die Pro-
banden zusätzlich eine Laktatkonzentration 18,4 % oberhalb des Kriteriums 
LaAbbruch ≥ 9 mmol/l erreichen (die Messung der Laktatkonzentration erfolgt 
bei den meisten Analysegeräten nach der Untersuchung und stellt somit kein 
Abbruchkriterium dar, sondern dient der Beurteilung einer Ausbelastung). 
Beim RQ wurden Werte von 7,5 % über dem Kriterium RQAbbruch > 1,1 sowie 
beim AÄ von 6,4 % über AÄAbbruch > 35 erreicht. 
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Ein weiterer wichtiger Aspekt ist das Unterschätzen der maximalen Sauer-
stoffaufnahme unter Verwendung anderer sekundärer Ausbelastungskrite-
rien, um auf eine VO2max zu schließen. Demzufolge würde beispielsweise bei 
einem Testabbruch aufgrund der Formel 220-LA bei etwa 50 % der Proban-
den eine VO2peak ermittelt werden, der jedoch keine Ausbelastung zu Grunde 
liegt. 
Im Mittel jedoch, liegen 3 von 4 Ausbelastungsparameter (Hfmax, LaAbbruch, 
RQAbbruch) der vorliegenden Untersuchung exakt in den vorgegebenen Berei-
chen der „harten“ Kriterien laut den Empfehlungen in der Literatur und ein 
Parameter liegt im Bereich der „weichen“ Kriterien (AÄAbbruch). Somit wird 
dennoch die in der Sportwissenschaft allgemein anerkannte Akzeptanz der 
VO2max bzw. der Schätzformel Hfmax = 220-LA als alleiniges Ausbelastungs-
kriterium, laut den vorliegenden Ergebnissen überschätzt. Es würde dem-




Im Folgenden werden die einzelnen Parameter hinsichtlich Ausbelastungskri-
terien auf dem Fahrradergometer diskutiert. 
Herzfrequenz  
Bei Betrachtung der Herzfrequenz erreichen 394 (71,9 %) Probanden der 
gesamten Stichprobe (N = 548) auf dem Fahrradergometer die nach der 
Formel 210-LA berechneten Kenngrößen. 499 (91,1 %) Probanden kommen 
mit ihrer Hfmax auf das „weiche“ Kriterium von 200-LA. Die Probanden, die 
diese Vorgabe erreichen konnten, erbrachten zusätzlich um durchschnittlich 
5,5 bzw. 9,0 % höhere maximale Herzfrequenz, d.h. erzielten im Mittel ca. 12 
respektive 18 S/min mehr. Demnach würde bei diesen Probanden fälschli-
cherweise zu früh eine Ausbelastung attestiert werden.  
Aus den genannten Gründen sollte somit der Parameter Herzfrequenz mit 
den beschriebenen Formeln nicht als alleiniges absolutes Ausbelastungskri-
terium herangezogen werden. Tabelle 34 ist zu entnehmen, dass die maxi-
male Herzfrequenz im Alter sowohl bei den Männern, als auch bei den Frau-
en kontinuierlich abnimmt. Im Vergleich zu der Formel 210-LA wird unter 
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Anwendung der vorliegenden Daten eine Regressionsgleichung von y = 209-
0,83 LA berechnet. Die Konstante stellt dabei 209 (95 % CI: 206 – 212) und 
die Steigung -0,83 (95 % CI: -0,89 – -0,77) dar. Der lineare Rückgang weist 
gegenüber exponentieller, logarithmischer und quadratischer Regression 
eine gleiche Anpassung auf (R2 Linear = 0,553). Diese Regressionsglei-
chung deckt sich ebenfalls mit deren von Tanaka (1991), Whaley (1992), 
Åstrand, Cooper und Robinson in Froelicher (2000), die in Tabelle 8 vorge-
stellt wurden. Bei der Regressionsgleichung 210-LA wird es mit zunehmen-
dem Alter leichter das Ausbelastungskriterium zu erreichen, als bei der eige-
nen ermittelten Gleichung. Das in Abbildung 12 dargestellte Streudiagramm 
verdeutlicht das grundsätzliche Problem bei der Festlegung von Kenngrößen 
zur Bestimmung einer Ausbelastung. 
 
 
Abbildung 12: Streudiagramm mit Regressionsgleichung der Hfmax in Abhängigkeit 
des Lebensalters auf dem Fahrradergometer 
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Laktatkonzentration 
Bei Betrachtung der Laktatkonzentration erreichen 276 (50,4 %) Probanden 
der Gesamtstichprobe (N = 548) das „harte“ Ausbelastungskriterium von La ≥ 
9 mmol/l. 342 (62,4 %) Probanden weisen höhere Werte als das „weiche“ 
Kriterium 8 mmol/l auf. Die Probanden, die diese Vorgabe erreichen konnten, 
haben eine zusätzliche um durchschnittlich 23,8 bzw. 32,5 % höhere maxi-
male Laktatkonzentration erbracht, d.h. um ca. 2,1 respektive 2,6 mmol/l. 
Auch bei der Laktatkonzentration auf dem Fahrradergometer ist zu erkennen, 
dass aufgrund der genannten Kriterien eine Aussage über den Grad der 
Ausbelastung nur tendenziell möglich ist. Zu sehr hängt dieser Parameter 
von verschiedenen Faktoren ab. Abbildung 13 verdeutlicht anhand eines 
Streudiagramms, wie groß im Einzelfall die Abweichungen der Laktatkon-
zentrationen bei Testabbruch sein können. 
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Maximale Sauerstoffaufnahme 
In der vorliegenden Untersuchung erreichen 219 (71,3 %) Probanden der 
Teilstichprobe (N = 307) ein „leveling off“ der VO2 und damit eine VO2max, 
d.h. die restlichen 88 (28,7 %) erreichen eine VO2peak. Diese Probanden, die 
kein „leveling off“ erreichen, können jedoch durchschnittlich 3,1 bzw. 2,1 der 
vier sogenannten „weichen“ respektive „harten“ sekundären Ausbelastungs-
kriterien zusätzlich erfüllen. Dabei erreichen in den Extremfällen bei den 
„weichen“ Kriterien 2 (2,3 %) Probanden kein weiteres Kriterium und 43 (48,9 
%) Probanden alle vier. Bei den „harten“ Kriterien erreichen hingegen 6 (6,8 
%) Probanden kein zusätzliches Kriterium und 11 (12,5 %) Proband wiede-
rum alle vier. 
Bei den Probanden mit einem „leveling off“ der VO2 konnten durchschnittlich 
3,2 bzw. 2,3 der weiteren Ausbelastungskriterien zusätzlich erreicht werden. 
Dabei erreichen bei den „weichen“ Kriterien 2 (0,9 %) Probanden kein zu-
sätzliches Kriterium und 91 (41,6 %) Probanden erreichen alle vier. Bei den 
„harten“ Kriterien wiederum erreichen 17 (7,7 %) Probanden kein zusätzli-
ches Kriterium und 30 (13,7 %) Probanden alle vier. 
 
Respiratorischer Quotient 
Bei Betrachtung des respiratorischen Quotienten erreichen 65,8 % der Pro-
banden der Gesamtstichprobe (N = 307) das „harte“ Ausbelastungskriterium 
von RQ ≥ 1,10. 94,1 % der Probanden weisen bei dem „weichen“ Kriterium 
höhere Werte als 1,00 auf. Die Probanden, die diese Vorgaben erreichen 
konnten, haben im Mittel um 8,2 bzw. 15,0 % höhere Werte erreicht, d.h. der 
RQ lag im Mittel um ca. 0,09 respektive 0,15 höher. Zwar liegen die Durch-
schnittswerte von RQ = 1,14 der vorliegenden Untersuchung höher als die in 
der Literatur genannten Kenngrößen, jedoch ist die Streubreite im Einzelfall 
groß. In Abbildung 14 werden die Abweichungen des respiratorischen Quoti-
enten der einzelnen Untersuchungen der 307 Probanden bei Testabbruch 
deutlich. 
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Bei Betrachtung des Atemäquivalents erreichen 41,4 % der Probanden der 
Gesamtstichprobe (N = 307) das „harte“ Ausbelastungskriterium von AÄ ≥ 
35. 76,6 % der Probanden können höhere Werte als 30 aufweisen. Die Pro-
banden, die diese Vorgabe erreichen konnten, haben durchschnittlich 11,1 
bzw. 19,6 % höhere Werte erzielt, d.h. der AÄ lag im Mittel ca. 3,9 respektive 
5,9 höher. Das Atemäquivalent weist auch auf dem Fahrradergometer die 
geringste Übereinstimmung mit dem „harten“ Kriterium auf und liegt dabei im 
Bereich der Werte für „weiche“ Ausbelastungskriterien aus der Literatur. In 
der folgenden Abbildung 11 werden die Abweichungen des Atemäquivalents 
der einzelnen Untersuchungen der 307 Probanden bei Testabbruch von dem 
„harten“ Ausbelastungskriterium aus der Literatur anhand eines Streudia-
gramms verdeutlicht. 
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Kombination verschiedener Kriterien 
Bei der kombinierten Analyse der bei allen 548 Fahrradtests erhobenen Pa-
rameter Hf und La zeigt sich, dass 218 (39,8 %) Probanden beide „harten“ 
Kriterien sowie 324 (59,1 %) der Probanden beide „weichen“ Kriterien erfüll-
ten. Eines der beiden Ausbelastungskriterien erreichten 234 (42,7 %) bzw. 
193 (35,2 %) Probanden. 96 (17,5 %) Probanden der Gesamtstichprobe ka-
men auf Werte, die nicht im Bereich der beiden „harten“ Ausbelastungskrite-
rien liegen. Hinsichtlich „weicher“ Kriterien kann dies bei 31 (5,7 %) Proban-
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Tabelle 44: Anzahl der Probanden, die bei der Fahrradergometrie "harte" und "wei-
che" Ausbelastungskriterien (kombiniert Hf und La) erreichen 
 
 „harte Kriterien“ „weiche“ Kriterien 
N % N % 
2 aus 2 218 39,8 324 59,1 
1 aus 2 234 42,7 193 35,2 
0 aus 2 96 17,5 31 5,7 
∑ 548 100 548 100 
 
Bei Erweiterung der Kombination um die respiratorischen Parameter maxi-
male Sauerstoffaufnahme, respiratorischer Quotient und Atemäquivalent 
zeigt sich bei der Fahrradergometrie folgendes Ergebnis:. Von den 307 Pro-
banden der Teilstichprobe erreichen 30 (9,8 %) respektive 91 (29,6 %) Pro-
banden alle 5 „harten“ bzw. „weiche“ Ausbelastungskriterien. 4 aus 5 Ausbe-
lastungskriterien erfüllen 90 (29,3 %) bzw. 139 (45,3 %) Testpersonen. 76 
(24,8 %) bzw. 49 (16,0 %) Probanden erreichen 3 aus 5 Kriterien. Die „Vor-
gabe“ 2 aus 5 Parametern konnte bei 63 (20,5 %) respektive 18 (5,9 %) Pro-
banden „harte“ bzw. „weiche“ Ausbelastungskriterien ermittelt werden. Nur 
einen Parameter erreichten 42 (13,7 %) Probanden bei den „harten“ und 8 
(2,6 %) Probanden bei den „weichen“ Kriterien. 6 (1,9 %) Probanden dieser 
Teilstichprobe erreichten kein einziges der „harten“ Ausbelastungskriterien. 
Hinsichtlich „weicher“ Kriterien kann dies bei 2 (0,6 %) Probanden festgestellt 
werden. Die Kombination der 5 Parameter hinsichtlich des Erfüllens von „har-
ten“ bzw. „weichen“ Ausbelastungskriterien sind Tabelle 45 zu entnehmen. 
Tabelle 45: Anzahl von Probanden (N, %), die bei der Fahrradergometrie "harte" und 
"weiche" Ausbelastungskriterien (kombiniert Hf, La, VO2, RQ und AÄ) er-
reichen 
 
 „harte“ Kriterien „weiche“ Kriterien 
N % N % 
5 aus 5 30 9,8 91 29,6 
4 aus 5 90 29,3 139 45,3 
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3 aus 5 76 24,8 49 16,0 
2 aus 5 63 20,5 18 5,9 
1 aus 5 42 13,7 8 2,6 
0 aus 5 6 1,9 2 0,6 




Die wichtigsten Erkenntnisse aus der vorliegenden Untersuchung hinsichtlich 
Ausbelastungskriterien auf dem Fahrradergometer lassen sich anhand der 
folgenden Gesichtspunkte verdeutlichen. 
Eine Vielzahl der untersuchten Probanden erreicht nicht die in der Literatur 
genannten „harten“ Kriterien. So erzielen ca. 70 % der Probanden auf dem 
Fahrradergometer ein „leveling off“ der VO2 und eine Hfmax von 210-LA. 65,8 
% erreichen die Kriterien bezüglich des RQ sowie etwa die Hälfte (50,4 %) 
der Probanden eine Laktatkonzentration bei Testabbruch von ≥ 9 mmol/l. Nur 
41,4 % erreichen die AÄ-Vorgabe von 35. In Abhängigkeit davon, welcher 
Parameter zur objektiven Bestimmung einer Ausbelastung verwendet wird, 
ändert sich somit die Anzahl der Probanden, denen eine Ausbelastung attes-
tiert wird, sehr deutlich. 
Zudem führt die Verwendung der in der Literatur genannten Grenzwerte in 
der Praxis häufig zu einem vorzeitigen Beenden der Belastung. Die Ergeb-
nisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, inwieweit dies bei einzelnen 
Personen zu einer Unterschätzung der Leistungsfähigkeit führt. So konnten 
die Probanden, die beispielsweise eine Herzfrequenz über den Vorgaben der 
Literatur erreichten, Hf-Werte von 5,5 % oberhalb des Kriteriums 210-LA er-
zielen. Bei der Laktatkonzentration wird das Problem noch deutlicher. Hierbei 
konnten die Probanden zusätzlich eine Laktatkonzentration 23,8 % oberhalb 
des Kriteriums LaAbbruch ≥ 9 mmol/l erreichen. Beim RQ wurden Werte von 8,2 
% über dem Kriterium RQAbbruch > 1,1 sowie beim AÄ von 11,1 % über AÄAb-
bruch > 35 erreicht. 
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Im Mittel jedoch, liegen die Hälfte der Ausbelastungsparameter (Hfmax sowie 
RQAbbruch) der vorliegenden Untersuchung über den vorgegebenen Bereichen 
der „harten“ Kriterien laut den Empfehlungen in der Literatur und die beiden 
anderen Parameter liegen im Bereich der „weichen“ Kriterien (LaAbbruch sowie 
AÄAbbruch). Auch bei der Fahrradergometrie wird somit die in der Sportwis-
senschaft allgemein anerkannte Akzeptanz der VO2max bzw. der Schätzfor-
mel Hfmax = 210-LA als alleiniges Ausbelastungskriterium, laut den vorlie-
genden Ergebnissen überschätzt.  
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3.3 Nachbelastungsverhalten 
Das zweite Kernthema dieser Arbeit ist die Frage, ob eine praktikable Mög-
lichkeit besteht, über das Nachbelastungsverhalten bestimmter physiologi-
scher Parameter auf die aerobe Leistungsfähigkeit eines Patienten oder 
Sportlers zu schließen. Hierzu sollen zunächst physiologische Gesetzmäßig-
keiten verschiedener Parameter in der Nachbelastung analysiert werden. 
Eine einheitliche Betrachtung des Nachbelastungsverhaltens setzt voraus, 
dass die vorangegangene Belastung standardisiert mit einer Ausbelastung 
endete, d.h. submaximale Testabbrüche ermöglichen keine sinnvolle Beurtei-
lung des Nachbelastungsverhaltens. Dementsprechend ist der Themenbe-
reich der Ausbelastungskriterien diesem Kapitel vorangestellt. 
Im folgenden Kapitel werden die ermittelten Ergebnisse zum Nachbelas-
tungsverhalten dargestellt. Zuerst erfolgt eine Analyse der erhobenen Daten 
der Laufbandergometrie, gefolgt von den Ergebnissen der Fahrradergomet-
rie. Anhand der durchgeführten Literaturrecherche (vgl. Kapitel 2.2.2) und der 
standardisierten Untersuchungsroutine am IfSS (Analyse der Nachbelastung 
bis zur 5. Erholungsminute) steht in der Datenanalyse, die Schätzung der 
aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit mit Hilfe des Nachbelastungsverhaltens 
der Herzfrequenz im Zentrum. Zusätzlich werden die Laktatkonzentration 
sowie die absolute Sauerstoffaufnahme und der respiratorische Quotient ge-
sondert beschrieben. 
Für die Analyse in der Nachbelastung stehen insgesamt 836 Datensätze zur 
Verfügung, bei denen nach Einschätzung des Testleiters eine Ausbelastung 
vorlag. Die Daten der Stichprobe beinhalten die Ausbelastungswerte (E0) 
sowie die Werte zur ersten (E1), dritten (E3) und fünften (E5) Erholungsminu-
te. Die Nachbelastungsphase bis zu E3 wurde mit der Belastungsintensität 
der initialen Belastungsstufe durchgeführt, die letzten beiden Minuten von E3 
bis zu E5 erfolgten ohne körperliche Belastung (vgl. Kapitel 3.1.1). Aufgrund 
dieser Testroutine am IfSS werden die Nachbelastungsparameter anhand 
des absoluten sowie prozentualen Rückgangs analysiert. Die Analyse der 
Halbwertszeit erfordert die Analyse einer deutlich längeren Nachbelastungs-
phase und kann somit für diese Arbeit nicht berücksichtigt werden. Zur bes-
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seren Übersicht wird bei den Tabellen und Abbildungen der Nachbelastungs-
verläufe nur der absolute Rückgang verwendet.  
3.3.1 Laufbandergometrie 
Auf dem Laufbandergometer wurden 323 Probanden hinsichtlich des Nach-
belastungsverhaltens untersucht. Diese Probanden erreichten eine durch-
schnittliche Laufgeschwindigkeit (v) an den aeroben Schwellen von 8,4 ± 1,5 
km/h (vLT) bzw. von 9,1 ± 2,5 km/h (v2mmol/l). Die Laufgeschwindigkeit an den 
anaeroben Schwellen liegt insgesamt bei 11,4 ± 1,9 km/h (vIAS) bzw. bei 12,0 
± 2,2 km/h (v4mmol/l). Die maximale Laufgeschwindigkeit der Stichprobe liegt 
im Durchschnitt bei 14,7 ± 2,3 km/h (vmax). Zum besseren Verständnis der 
vorliegenden Stichprobe werden die ermittelten Leistungskenngrößen in der 
nachfolgenden Tabelle 46 unterteilt in Geschlecht und Altersgruppen darge-
stellt. Bei der hier dargestellten Stichprobe handelt es sich um eine Unter-
menge der in Tabelle 16 aufgeführten Gesamtstichprobe. 
Tabelle 46: Durchschnittliche Laufgeschwindigkeit (v) in km/h auf dem Laufbander-
gometer an den aeroben (LT und 2 mmol/l) und anaeroben (IAS und 4 










































































































































































































































































Bei den männlichen Probanden fällt auf, dass die maximale Laufgeschwin-
digkeit sowie die erbrachte Leistung an den aeroben und anaeroben Schwel-
len in der Altersgruppe der 21-30 Jährigen deskriptiv gesehen am höchsten 
ist, knapp gefolgt von den unter 21 Jährigen. Daraufhin nimmt die Leistung 
mit zunehmendem Alter ab. Der Leistungsabfall an der maximalen Laufge-
schwindigkeit beträgt bei den 31-40 Jährigen 9 %, bei den 41-50 Jährigen 14 
% sowie 26 % bei den über 50 Jährigen. Bei den weiblichen Probanden ist 
die Leistung in der jüngsten Gruppe am Höchsten und nimmt mit zunehmen-
dem Alter kontinuierlich ab. Der Leistungsabfall beträgt bei den 21-30 jähri-
gen Frauen 6 %. In der 3. Altersgruppe (31-40 Jahre) fällt die Leistung auf 11 
%, bei den 41-50 Jährigen um 13 % sowie bei den über 50 Jährigen um 29 
% ab. Der Vergleich erfolgte jeweils zur leistungsstärksten Altersgruppe. 
In den folgenden Kapiteln zur Analyse der einzelnen Nachbelastungspara-
meter werden die einzelnen Altersgruppen nicht explizit aufgeführt. In Kapitel 
3.3.1.5 zeigt Tabelle 24 eine Übersicht aller Parameter hinsichtlich Ge-
schlecht und Altersgruppe. 
3.3.1.1 Analyse der Herzfrequenz in der Nachbelastung  
Zur Analyse der Herzfrequenz in der Nachbelastung kann auf eine Stichpro-
be von 323 Probanden zurückgegriffen werden. Der Rückgang der maxima-
len Herzfrequenz (Hf0) bei den Männern von 188,0 ± 11,6 S/min zu Hf1 
(151,9 ± 16,7 S/min) beträgt 36,1 S/min bzw. 19,2 %. Nach der dritten Nach-
belastungsminute (133,7 ± 16,9 S/min) ergibt sich ein Rückgang von 54,3 
S/min und einem prozentualen Abfall von insgesamt 28,9 %. Beim letzten 
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Nachbelastungszeitpunkt nach 5 Minuten (112,9 ± 14,3 S/min) beträgt der 
Rückgang 75,1 S/min respektive 39,9 %. Der Rückgang der Herzfrequenz 
beträgt bei den Frauen von Hf0 (185,2 ± 11,9 S/min) zu Hf1 (151,3 ± 17,0 
S/min) 33,9 S/min bzw. 18,3 %. Nach Hf3 (130,6 ± 18,8 S/min) ergibt sich ein 
Rückgang von insgesamt 54,6 S/min und einem prozentualen Abfall von 29,5 
%. Beim letzten Nachbelastungszeitpunkt Hf5 (109,3 ± 15,7 S/min) beträgt 
der Rückgang bei den Frauen 75,9 S/min respektive 40,1 %. 
Das Nachbelastungsverhalten der Herzfrequenz kann der folgenden Tabelle 
47 entnommen werden. Dabei werden bei der Hf zur besseren Einordnung 
zusätzlich die Werte vor der Belastung (Vorstart) mit aufgeführt. Abbildung 
16 zeigt den Verlauf der Herzfrequenz in der Nachbelastung (Hf0 bis Hf5). 
Tabelle 47: Herzfrequenzwerte in der Nachbelastung auf dem Laufbandergometer 
 




























































































Zeitpunkt der Nachbelastung (Minute)
♂
♀
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Die Nachbelastungswerte zwischen Männern und Frauen zeigen einen ver-
gleichbaren Verlauf (vgl. Abbildung 16). Varianzanalysen (ANOVA) zwischen 
den Messzeitpunkten (E0 zu E1, E1 zu E3 und E3 zu E5) liefern keine signifi-
kanten Interaktionen zwischen Zeit und Geschlecht. Innerhalb eines Mess-
zeitpunktes konnten geschlechtsspezifisch ebenfalls keine signifikanten Mit-
telwertsunterschiede ermittelt werden. 
Bei der Berücksichtigung des Alters konnten in der Nachbelastung, außer bei 
den Männern bei E3 (p ≤ .05), keine signifikanten Unterschiede nachgewie-
sen werden. Hierbei wurden mittels Berechnung von Quartilen die jüngsten 
25 % mit den ältesten 25 % der Stichprobe, unterteilt nach Geschlecht, hin-
sichtlich des Herzfrequenzrückgangs verglichen. Die junge männliche Grup-
pe weist ein Alter von < 24 Jahre und die ältere Gruppe > 42 Jahre auf sowie 
< 27 Jahre bzw. > 45 Jahre bei den Frauen. Die Mittelwertsunterschiede wei-
sen jeweils bei der älteren Gruppe einen höheren Rückgang der Herzfre-
quenz auf, als bei der jüngeren Gruppe. Bei Betrachtung der einzelnen 
Messzeitpunkte konnten bei der jüngeren männlichen Gruppe signifikant hö-
here (p ≤ .01) Herzfrequenzen nachgewiesen werden. Bei den Frauen konn-
te ein Signifikanzniveau von (p ≤ .01) bei Hf0 und Hf1 sowie ein Signifikanzni-
veau von (p ≤ .05) bei Hf3 und Hf5 erreicht werden. Somit konnten insgesamt 
die jüngeren Gruppen höhere Herzfrequenzen aufweisen. 
 
Um aus dem Nachbelastungsverlauf der Herzfrequenz Rückschlüsse auf die 
Ausdauerleistungsfähigkeit zu ziehen, wurden Korrelationsüberprüfungen 
nach Pearson durchgeführt. Hierbei wurde zuerst überprüft, ob es Zusam-
menhänge hinsichtlich der Messzeitpunkte (E1, E3 und E5) gibt. Bei einem 
perfekten Zusammenhang der drei Messzeitpunkte müsste bei der weiteren 
Betrachtung nur ein einziger Messzeitpunkt berücksichtigt werden, von dem 
auf die beiden anderen Messzeitpunkte geschlossen werden könnte.  
Die Berechnung zeigt einen hohen Zusammenhang von E1 zu E3 in Höhe 
von r = .73 bei den Männern bzw. r = .75 bei den Frauen sowie einen mittle-
ren Zusammenhang von r = .53 respektive r = .57 bei E1 zu E5. Zudem be-
steht ein mittlerer bzw. hoher Zusammenhang von r = .64 bei den Männern 
und r = .70 bei den Frauen zwischen den Ergebnissen bei E3 und E5. Die 
Ergebnisse der Messzeitpunkte zeigen hohe bis mittlere Zusammenhänge, 
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die jedoch nicht ausreichend hoch sind von einem Messzeitpunkt auf den 
anderen zu schließen. 
Die Analyse des prozentualen Rückgangs der Herzfrequenz zur 1., 3. und 5. 
Erholungsminute im Verhältnis zu den Leistungskenngrößen der individuellen 
und fixen Schwellen sowie der maximalen Leistung zeigt bei den Männern 
niedrige Zusammenhänge (r = .21 - .34) der beiden fixen Schwellen im Ver-
gleich zum prozentualen Rückgang der Hf zur 1., 3. und 5. Erholungsminute. 
Ebenso werden niedrige Zusammenhänge (r = .16 respektive r = .20) bei der 
individuellen anaeroben Schwelle zur 1. und 3. Erholungsminute ermittelt. 
Bei den Frauen werden ebenfalls nur niedrige Zusammenhänge bei den bei-
den fixen Schwellen (je r = .26) zur 1. Erholungsminute ermittelt. Ansonsten 
konnten in Bezug auf den prozentualen Rückgang der Herzfrequenz und den 
Leistungskenngrößen auf dem Laufbandergometer keine weiteren signifikan-
ten Zusammenhänge nachgewiesen werden (vgl. Tabelle 48). 
Tabelle 48: Korrelationsüberprüfung (nach Pearson) des prozentualen Rückgangs 






N vLT v2mmol/l vIAS v4mmol/l vmax 
♂ 
E1 205 n.s. .28** .16* .26** n.s. 
E3 205 n.s. .39** .20** .30** n.s. 
E5 191 n.s. .25** n.s. .21** n.s. 
♀ 
E1 62 n.s. .26* n.s. .26* n.s. 
E3 64 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
E5 59 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant 
n.s. nicht signifikant 
 
 
Bei einer Differenzierung nach Altersgruppen konnten bei den Männern vor 
allem in der Altersgruppe der 31-40 Jährigen ein mittlerer bis niedriger Zu-
sammenhang hinsichtlich der individuellen und fixen aeroben sowie anaero-
ben Schwellen (r = .29 - .51) zur prozentualen Abnahme der Hf zur 1., 3. und 
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5. Erholungsminute sowie zur maximalen Leistung (r = .30 - .35) ermittelt 
werden. Bei den Frauen besteht (auch aufgrund der geringen Anzahl von 
Probanden) lediglich bei den 21-30 Jährigen zur 5. Nachbelastungsminute 
mittlere Zusammenhänge der beiden anaeroben Schwellen (r = .58 bzw. .59) 
sowie der maximalen Leistung (r = .64). Die weiteren Zusammenhänge und 
das Signifikanzniveau sind der folgenden Tabelle 49 zu entnehmen. Bei den 
nicht aufgeführten Altersgruppen und Nachbelastungszeitpunkten konnten 
keine signifikanten Zusammenhänge gefunden werden. 
Tabelle 49: Korrelationsüberprüfung (nach Pearson) des prozentualen Rückgangs 
der Nachbelastungs-Hf und den Leistungskenngrößen auf dem Lauf-







N vLT v2mmol/l vIAS v4mmol/l vmax 
♂ 
≤ 20 E3 24 n.s. .43* n.s. n.s. n.s. 
21-30 
E1 50 n.s. .33* n.s. n.s. .31* 
E3 50 n.s. .35* n.s. .36* n.s. 
31-40 
E1 62 .29* .44** .37** .47** .34** 
E3 62 .33** .49** .40** .51** .53** 
E5 58 .34** .42** .36** .44** .30* 
41-50 E5 52 n.s. .28* n.s. n.s. n.s. 
♀ 21-30 E5 13 n.s. n.s. .59* .58* .64* 
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant 
n.s. nicht signifikant 
 
 
Für eine genauere Analyse des Einflusses der Ausdauerleistungsfähigkeit 
wurden Leistungsgruppen anhand der Laufgeschwindigkeit an der fixen an-
aeroben Schwelle gebildet. Eine Einteilung nach den Laufgeschwindigkeiten 
an der individuellen anaeroben Schwelle sowie nach der maximalen Leistung 
zeigte wenige bis keine signifikanten Mittelwertsunterschiede, weshalb im 
Folgenden nur die Resultate nach der Einteilung über die Laufgeschwindig-
keit an der fixen anaeroben Schwelle analysiert werden. Mittels Berechnung 
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von Quartilen wurden die schlechtesten und besten 25 % (1. und 4. Quartil), 
nach Geschlecht unterteilt, berücksichtigt. Die resultierende Laufgeschwin-
digkeit der leistungsschwachen Männer beträgt < 11,3 km/h und > 13,8 km/h 
bei der leistungsstarken Gruppe sowie < 9,1 bzw. > 11,9 km/h bei den Frau-
en. Somit kann das Nachbelastungsverhalten der Hf hinsichtlich leistungs-
schwachen und -starken Probanden geprüft werden. Bei Berechnung der 
Varianzanalyse (ANOVA) zeigt der Parameter Herzfrequenz beim prozentua-
len Rückgang der Hfmax zu E1 keinen signifikanten Geschlechtseffekt, jedoch 
einen signifikanten Effekt (p ≤ .01, η2 = .070) in der Leistungsgruppe. Es 
wurden im Verlauf von Hfmax zu E1 in den leistungsstarken Gruppen signifi-
kant höhere Rückgangswerte nachgewiesen als in den leistungsschwachen 
Gruppen. Es besteht keine signifikante Interaktion zwischen Geschlecht und 
Leistungsgruppe (vgl. Tabelle 50). 
Tabelle 50: Varianzanalyse (ANOVA) des prozentualen Rückgangs der Hfmax zu E1 in 
der Nachbelastung auf dem Laufbandergometer unterteilt in leistungs-
schwache und -starke Gruppe (gemessen an v4mmol/l) sowie Geschlecht 
 
Rückgang in % 




































Geschlecht Leistungsgruppe Geschlecht x Leistungsgruppe 
F p η
2
 F p η
2
 F p η
2
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Beim prozentualen Rückgang der Hfmax zu E3 zeigt die ANOVA ebenfalls kei-
nen signifikanten Geschlechtseffekt, jedoch einen signifikanten Effekt (p ≤ 
.05, η2 = .035) in der Leistungsgruppe. Es wurden auch in diesem Verlauf in 
den leistungsstarken Gruppen signifikant höhere Rückgangswerte nachge-
wiesen als in den leistungsschwachen Gruppen. Es besteht wiederum keine 
signifikante Interaktion zwischen Geschlecht und Leistungsgruppe (vgl. Ta-
belle 51). 
Tabelle 51: Varianzanalyse (ANOVA) des prozentualen Rückgangs der Hfmax zu E3 in 
der Nachbelastung auf dem Laufbandergometer unterteilt in leistungs-
schwache und -starke Gruppe (gemessen an v4mmol/l) sowie Geschlecht 
 
Rückgang in % 




































Geschlecht Leistungsgruppe Geschlecht x Leistungsgruppe 
F p η
2
 F p η
2
 F p η
2
 
= 0,36 = .55 = .023 = 4,64 ≤ .05 = .035 = 0,65 = .42 = .005 
 
 
Beim prozentualen Rückgang der Hfmax zu E5 zeigt die ANOVA ebenfalls kei-
nen signifikanten Geschlechtseffekt, jedoch einen signifikanten Effekt (p ≤ 
.05, η2 = .041) in der Leistungsgruppe. Es wurden auch im Verlauf von Hfmax 
zu E5 in den leistungsstarken Gruppen signifikant höhere Rückgangswerte 
nachgewiesen als in den leistungsschwachen Gruppen. Es besteht wiederum 
keine signifikante Interaktion zwischen Geschlecht und Leistungsgruppe (vgl. 
Tabelle 52). 
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Tabelle 52: Varianzanalyse (ANOVA) des prozentualen Rückgangs der Hfmax zu E5 in 
der Nachbelastung auf dem Laufbandergometer unterteilt in leistungs-
schwache und -starke Gruppe (gemessen an v4mmol/l) sowie Geschlecht 
 
Rückgang in % 




































Geschlecht Leistungsgruppe Geschlecht x Leistungsgruppe 
F p η
2
 F p η
2
 F p η
2
 
= 0,81 = .37 = .007 = 5,21 ≤ .05 = .041 = 0,01 = .98 = .000 
 
 
Die Ergebnisse zeigen insgesamt einen signifikant schnelleren Rückgang der 
Herzfrequenz bei leistungsstärkeren gegenüber leistungsschwächeren Per-
sonen. Dies liegt hauptsächlich an einer verbesserten Ökonomisierung des 
Herz-Kreislauf-Systems (z.B. Hypertrophie des Herzmuskels) bei den leis-
tungsstarken Personen. Die Signifikanzen weisen jedoch kleine bis mittlere 
Effektstärken auf und sollten somit nicht überbewertet werden. 
3.3.1.2 Analyse der Laktatkonzentrationen in der Nachbelastung 
Zur Analyse der Laktatkonzentration in der Nachbelastung kann auf eine 
Stichprobe von 323 Probanden zurückgegriffen werden. Der Verlauf der 
Laktatkonzentration der Männer bei Testabbruch (La0) von 9,3 ± 2,1 mmol/l 
steigt zu La1 (10,0 ± 2,3 mmol/l) um 0,7 mmol/l bzw. 7,5 % an. Nach der drit-
ten Nachbelastungsminute (La3) liegt der Laktatwert immer noch bei 10,0 ± 
2,4 mmol/l. Somit werden zwischen der 1. und 3. Erholungsminute die höchs-
ten Laktatkonzentrationen gemessen. Beim letzten Nachbelastungszeitpunkt 
nach 5 Minuten (9,3 ± 2,4 mmol/l) wurde das Laktat soweit abgebaut, dass 
es wieder im Bereich des Testabbruchwertes liegt. 
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Bei den Probandinnen steigt die Laktatkonzentration von La0 (8,1 ± 2,4 
mmol/l) auf La1 (8,6 ± 2,4 mmol/l) um 0,5 mmol/l bzw. 6,2 %. Somit wird bei 
den Frauen bei der 1. Erholungsminute die höchste Laktatkonzentration ge-
messen. Bei La3 (8,3 ± 2,4 mmol/l) liegt der Laktatwert zu La1 um 0,3 mmol/l 
niedriger, jedoch immer noch über dem Wert von La0. In der 5. Erholungsmi-
nute (7,8 ± 2,4 mmol/l) fällt die Laktatkonzentration weiter ab. Der prozentua-
le Rückgang zu La0 beträgt 3,7 %. Das absolute Nachbelastungsverhalten 
der Laktatkonzentration kann der folgenden Tabelle 53 entnommen werden. 
Dabei werden bei der Laktatkonzentration zur besseren Einordnung zusätz-
lich die Werte vor der Belastung (Vorstart) mit aufgeführt. Abbildung 17 zeigt 
den Verlauf der Laktatkonzentration in der Nachbelastung (La0 bis La5). 
Tabelle 53: Laktatkonzentrationen in der Nachbelastung auf dem Laufbandergometer 
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Im Verlauf der Laktatkonzentration von E0 zu E1 zeigt die ANOVA sowohl 
einen signifikanten Geschlechtseffekt (p ≤ .01, η2 = .061), einen signifikanten 
Zeiteffekt (p ≤ .01, η2 = .299), als auch eine signifikante Interaktion zwischen 
Zeit und Geschlecht (p ≤ .01, η2 = .032). Sowohl bei den Männern, als auch 
bei den Frauen steigt die Laktatkonzentration innerhalb der ersten Nachbe-
lastungsminute signifikant an. Die signifikante Interaktion zeigt außerdem, 
dass der Anstieg bei den Männern leicht höher ist. Im Verlauf von E1 zu E3 
zeigt sich ebenfalls ein signifikanter Geschlechtseffekt (p ≤ .01, η2 = .076), 
ein signifikanter Zeiteffekt (p ≤ .01, η2 = .080) sowie eine signifikante Interak-
tion zwischen Zeit und Geschlecht (p ≤ .01, η2 = .027). Im Intervall von Zeit-
punkt E1 zu E3 beginnt die Laktatkonzentration bei den Frauen zu sinken, 
wobei sie bei den Männern annähern konstant bleibt. Im letzten Messab-
schnitt zeigt der Verlauf von E3 zu E5 einen signifikanten Zeit- (p ≤ .01, η
2 = 
.515) sowie Geschlechtseffekt (p ≤ .01, η2 = .072), allerdings keine signifikan-
te Interaktion. Bei beiden Geschlechtern sinkt hierbei die Laktatkonzentration 
annähernd gleich schnell. Bei den Männern konnten signifikant höhere Werte 
(p ≤ .01) der Laktatkonzentration bei allen Messzeitpunkten nachgewiesen 
werden. 
Bei Betrachtung des Alters konnten bei der jüngeren männlichen Gruppe 
signifikant höhere (p ≤ .01) Laktatkonzentrationen der einzelnen Messzeit-
punkte nachgewiesen werden. Bei den Frauen konnte ein Signifikanzniveau 
von (p ≤ .05) bei La1 erreicht werden. Insgesamt konnten die jüngeren Grup-
pen höhere Laktatkonzentrationen bei La0 bis La5 aufweisen. Der Verlauf 
weist altersspezifisch keine signifikanten Unterschiede auf. 
3.3.1.3 Analyse der absoluten Sauerstoffaufnahme in der Nachbelastung  
Zur Analyse der absoluten Sauerstoffaufnahme in der Nachbelastung kann 
auf eine Stichprobe von 94 Probanden zurückgegriffen werden. Der Verlauf 
der VO2 der Männer bei Testabbruch (VO2/0) von 4,2 ± 0,6 l/min fällt zur ers-
ten Nachbelastungsminute (2,9 ± 0,7 l/min) um 1,3 l/min bzw. 30,5 % ab. 
Nach der dritten Nachbelastungsminute (VO2/3) fällt die Sauerstoffaufnahme 
um insgesamt 1,9 l/min auf 2,3 ± 0,6 l/min und damit um 46,2 %. Beim letz-
ten Nachbelastungszeitpunkt nach 5 Minuten (1,0 ± 0,5 l/min) beträgt der 
Rückgang 3,2 l/min respektive 76,2 %. 
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Bei den Probandinnen fällt die Sauerstoffaufnahme von VO2/0 (2,6 ± 0,3 
l/min) auf VO2/1 (1,9 ± 0,5 l/min) um 0,7 l/min bzw. 26,9 %. Nach der dritten 
Nachbelastungsminute (VO2/3) fällt die Sauerstoffaufnahme um 1,0 l/min auf 
1,6 ± 0,5 l/min und damit um 38,5 %. Bei VO2/5 (0,7 ± 0,3 l/min) beträgt der 
Rückgang 1,9 l/min respektive 73,1 %. 
Der nachfolgenden Tabelle 54 sind die Mittelwerte der absoluten Sauerstoff-
aufnahme im Nachbelastungsverlauf zu entnehmen. Abbildung 17 verdeut-
licht das absolute Nachbelastungsverhalten der Sauerstoffaufnahme auf dem 
Laufbandergometer. 
Tabelle 54: Absolute Sauerstoffaufnahme in der Nachbelastung auf dem Laufbander-
gometer 
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Im Verlauf der absoluten Sauerstoffaufnahme von E0 zu E1 zeigt die ANOVA 
sowohl einen signifikanten Geschlechtseffekt (p ≤ .01, η2 = .489), einen signi-
fikanten Zeiteffekt (p ≤ .01, η2 = .748), als auch eine signifikante Interaktion 
zwischen Zeit und Geschlecht (p ≤ .01, η2 = .177). Sowohl bei den Männern, 
als auch bei den Frauen fällt die Sauerstoffaufnahme innerhalb der ersten 
Nachbelastungsminute signifikant ab. Die signifikante Interaktion zeigt au-
ßerdem, dass der Abfall bei den Männern höher ist als bei den Frauen. Im 
Verlauf von E1 zu E3 zeigt sich ebenfalls ein signifikanter Geschlechtseffekt 
(p ≤ .01, η2 = .305), ein signifikanter Zeiteffekt (p ≤ .01, η2 = .384) sowie eine 
signifikante Interaktion zwischen Zeit und Geschlecht (p ≤ .01, η2 = .086). Im 
Intervall von Zeitpunkt E1 zu E3 flacht die Sauerstoffaufnahme bei beiden 
Geschlechtern leicht ab. Im letzten Messabschnitt zeigt der Verlauf von E3 zu 
E5 einen signifikanten Zeit- (p ≤ .01, η
2 = .795) und Geschlechtseffekt (p ≤ 
.01, η2 = .146) sowie eine signifikante Interaktion (p ≤ .05, η2 = .060). Bei 
beiden Geschlechtern sinkt die Sauerstoffaufnahme wieder schneller ab, das 
auf die Testmethodik zurückzuführen ist (passive Nachbelastung von E3 zu 
E5). Bei den Männern konnten signifikant höhere Mittelwerte (p ≤ .01, bei 
VO2/5 p ≤ .05) der absoluten Sauerstoffaufnahme bei den einzelnen Mess-
zeitpunkten nachgewiesen werden. 
Hinsichtlich des Alters erreichte die jüngere männlichen Gruppe eine signifi-
kant höhere (p ≤ .01) absolute Sauerstoffaufnahme bei VO2/0 und VO2/1 als 
die ältere männliche Gruppe. Bei den Frauen konnten keine signifikanten 
Unterschiede nachgewiesen werden.  
3.3.1.4 Analyse des respiratorischen Quotienten in der Nachbelastung  
Zur Analyse des respiratorischen Quotienten in der Nachbelastung kann auf 
eine Stichprobe von 94 Probanden zurückgegriffen werden. Der Verlauf des 
RQ der Männer bei Testabbruch (RQ0) von 1,11 ± 0,09 steigt zur ersten 
Nachbelastungsminute (1,23 ± 0,13) um 0,12 respektive 10,8 % an. Zur drit-
ten Nachbelastungsminute (RQ3) fällt der respiratorische Quotient von RQ0 
um 0,04 auf 1,07 ± 0,09 (3,6 %). Zum letzten Nachbelastungszeitpunkt nach 
5 Minuten (1,06 ± 0,13) beträgt der Rückgang insgesamt 0,05 bzw. 4,5 %. 
Bei den Probandinnen steigt der respiratorische Quotient von RQ0 (1,11 ± 
0,10) auf RQ1 (1,21 ± 0,15) um 0,10 bzw. 9,0 %. Zur dritten Nachbelas-
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tungsminute (RQ3) fällt der respiratorische Quotient von RQ0 um 0,04 auf 
1,07 ± 0,10 (3,6 %). Zum letzten Nachbelastungszeitpunkt nach 5 Minuten 
(1,19 ± 0,16) steigt der RQ wieder um 0,08 respektive 7,2 % zum RQ0 an 
(vgl. Tabelle 55 und Abbildung 19). 
Tabelle 55: Respiratorischer Quotient in der Nachbelastung auf dem Laufbandergo-
meter 
 























































Im Verlauf des respiratorischen Quotienten von E0 zu E1 zeigt die ANOVA 
keinen signifikanten Geschlechtseffekt, jedoch einen signifikanten Zeiteffekt 
(p ≤ .01, η2 = .496). Es zeigt sich allerdings keine signifikante Interaktion. 
Sowohl bei den Männern, als auch bei den Frauen steigt der RQ innerhalb 
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E3 zeigt sich ebenfalls kein signifikanter Geschlechtseffekt, allerdings ein 
signifikanter Zeiteffekt (p ≤ .01, η2 = .516). Es zeigt sich keine signifikante 
Interaktion. Im Intervall von Zeitpunkt E1 zu E3 sinkt der respiratorische Quo-
tient bei beiden Geschlechtern gleich schnell ab. Im letzten Messabschnitt 
zeigt der Verlauf von E3 zu E5. einen signifikanten Zeit- (p ≤ .01, η
2 = .095) 
und Geschlechtseffekt (p ≤ .01, η2 = .081) sowie eine signifikante Interaktion 
(p ≤ .01, η2 = .135). Während bei den Männern der RQ abflacht steigt der 
Wert bei den Frauen von E3 zu E5 wieder signifikant (p ≤ .01) an. Dieser un-
typische Anstieg ist auf die Testmethodik (aktive Nachbelastung von E0 bis 
zu E3, danach passive Erholung bis zu E5), die geringere Leistungsfähigkeit 
den Männern gegenüber und die daraus resultierende erhöhte Nachatmung 
von CO2 zurückzuführen 
Bei Betrachtung des Alters wies die ältere männliche Gruppe einen signifi-
kant höheren (p ≤ .01) respiratorischen Quotienten bei RQ0 und RQ5 auf als 
die jüngere männliche Gruppe. Bei RQ1 und RQ3 konnten dabei ebenfalls 
höhere, jedoch nicht signifikante Werte ermittelt werden. Bei den Frauen 
konnten keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden. 
3.3.1.5 Übersicht der Parameter in der Nachbelastung auf dem Laufbander-
gometer 
In der nachstehenden Tabelle 24 werden die analysierten Parameter (Hf, La, 
abs. VO2 und RQ) unterteilt in Geschlecht und Altersgruppen zusammenfas-
send dargestellt. Dabei werden die Werte der Laufbandergometrie bei Tes-
tabbruch (E0) sowie die Nachbelastungswerte der ersten (E1), dritten (E3) und 
fünften (E5) Erholungsminute berücksichtigt.  
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Tabelle 56: Übersicht der analysierten Parameter (Hf, La, abs. VO2 und RQ) in der 
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3.3.2 Fahrradergometrie 
In den folgenden Kapiteln wird auf die Untersuchung des Nachbelastungs-
verhaltens einzelner physiologischer Parameter bei der Fahrradergometrie 
eingegangen. Wie bereits in Kapitel 3.1.1 beschrieben, werden verschiedene 
Belastungsprotokolle für unterschiedliche Ziel- bzw. Leistungsgruppen ver-
wendet. Da bei allen Protokollen von einer Ausbelastung der Probanden 
ausgegangen wird, steht die Betrachtung der Ergebnisse der Gesamtstich-
probe auf dem Fahrradergometer im Vordergrund. Zur besseren Übersicht 
findet sich eine Unterteilung der absolvierten Testprotokolle im Anhang V, im 
Folgenden wird jedoch die Gesamtbetrachtung vorgestellt. Hierbei erfolgt die 
Analyse der Leistungskenngrößen der aeroben und anaeroben Schwellen 
sowie der maximalen Leistung. 
Zur Analyse des Nachbelastungsverhaltens physiologischer Parameter bei 
fahrradergometrischen Untersuchungen kann - bei Verwendung aller Belas-
tungsprotokolle - auf die Ergebnisse von 513 Probanden zurückgegriffen 
werden. Die Probanden der Gesamtstichprobe erreichen eine durchschnittli-
che Leistung (P) an den aeroben Schwellen von 118,9 ± 41,5 Watt (PLT) bzw. 
von 147,9 ± 61,1 Watt (P2mmol/l). Die Leistung an den anaeroben Schwellen 
liegt bei 167,4 ± 56,2 Watt (PIAS) bzw. bei 181,3 ± 63,7 Watt (P3mmol/l). Bei 
Testabbruch wurde bei einem Probanden ein Laktatwert < 2 mmol/l und bei 7 
Probanden < 3 mmol/l ermittelt, weswegen bei der Leistung an den fixen 
Schwellen (2 bzw. 3mmol/l) nur 512 respektive 506 Probanden in die Ergeb-
nisse einflossen. Das Gleiche gilt bei der Leistung an der individuellen anae-
roben Schwelle. 2 Probanden konnten keinen Laktatwert von LT plus 1,0 
mmol/l erreichen. Die maximale Leistung (Pmax) liegt im Durchschnitt bei 
253,1 ± 85,2 Watt.  
Tabelle 57 sind die Leistungskenngrößen der Stichprobe der Fahrradergo-
metrie zu entnehmen. Bei der hier dargestellten Stichprobe handelt es sich 
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Tabelle 57: Durchschnittliche Leistung in Watt auf dem Fahrradergometer (Gesamt-
stichprobe) an den aeroben (LT und 2mmol/l) und anaeroben (IAS und 








































































































































































































































































Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass auf dem Fahrradergometer bei den 
männlichen Probanden die jüngste Altersgruppe (≤ 20 Jahre) die höchste 
maximale Leistung erbringt. Danach folgen die 31-40 Jährigen, dann erst die 
21-30 Jährigen. Bei den weiblichen Probanden ist festzustellen, dass eben-
falls die jüngste Altersgruppe die höchste Leistung liefert. Der Leistungsabfall 
erfolgt daraufhin kontinuierlich mit dem Alter. 
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In den folgenden Kapiteln zur Analyse der einzelnen Nachbelastungspara-
meter werden die einzelnen Altersgruppen nicht explizit aufgeführt. In Kapitel 
3.3.2.5 zeigt Tabelle 34 eine Übersicht alle Parameter hinsichtlich Ge-
schlecht und Altersgruppe. Eine Aufteilung der unterschiedlichen Belas-
tungsprotokolle findet sich im Anhang V. 
 
3.3.2.1 Analyse der Herzfrequenz in der Nachbelastung  
Zur Analyse der Herzfrequenz in der Nachbelastung während der Fahrrader-
gometrie kann auf eine Stichprobe von 513 Probanden zurückgegriffen wer-
den. Der Rückgang der maximalen Herzfrequenz (Hf0) der Männer von 180,2 
± 16,6 S/min zu Hf1 (154,4 ± 18,4 S/min) beträgt 25,8 S/min bzw. 14,3 %. 
Nach Hf3 (127,0 ± 15,7 S/min) ergibt sich ein Rückgang von insgesamt 53,2 
S/min (29,5 %). Beim letzten Nachbelastungszeitpunkt nach 5 Minuten 
(111,5 ± 16,0 S/min) beträgt der Rückgang 68,7 S/min respektive 38,1 %.  
Der Rückgang der Herzfrequenz beträgt bei den Frauen von Hf0 (165,8 ± 
21,2 S/min) zu Hf1 (143,1 ± 21,7 S/min) 22,7 S/min bzw. 13,7 %. Zu Hf3 
(119,1 ± 16,2 S/min) ergibt sich ein Rückgang von 46,7 S/min und damit um 
insgesamt 28,2 %. Beim letzten Nachbelastungszeitpunkt Hf5 (104,2 ± 15,8 
S/min) beträgt der Rückgang bei den Frauen 61,6 S/min respektive 37,1 %. 
Tabelle 58 zeigt das absolute Nachbelastungsverhalten der Herzfrequenz auf 
dem Fahrradergometer. Dabei werden bei der Herzfrequenz zur besseren 
Einordnung zusätzlich die Werte vor der Belastung (Vorstart) mit aufgeführt. 
Abbildung 20 verdeutlicht den Verlauf von Hf0 bis Hf5. 
Tabelle 58: Herzfrequenzwerte in der Nachbelastung auf dem Fahrradergometer  
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Abbildung 20: Nachbelastungsverhalten der Herzfrequenz auf dem Fahrradergome-
ter 
 
Im Verlauf der Herzfrequenz von E0 zu E1 zeigt die ANOVA sowohl einen 
signifikanten Geschlechtseffekt (p ≤ .01, η2 = .097), einen signifikanten Zeit-
effekt (p ≤ .01, η2 = .798), als auch eine signifikante Interaktion zwischen Zeit 
und Geschlecht (p ≤ .01, η2 = .016). Sowohl bei den Männern, als auch bei 
den Frauen fällt die Herzfrequenz innerhalb der ersten Nachbelastungsminu-
te signifikant ab. Die signifikante Interaktion zeigt außerdem, dass der Abfall 
bei den Männern leicht höher ist. Im Verlauf von E1 zu E3 zeigt sich ebenfalls 
ein signifikanter Geschlechtseffekt (p ≤ .01, η2 = .072), ein signifikanter Zeit-
effekt (p ≤ .01, η2 = .789) sowie eine signifikante Interaktion zwischen Zeit 
und Geschlecht (p ≤ .01, η2 = .022). Auch hierbei ist der Abfall bei den Män-
nern leicht höher. Im letzten Messabschnitt zeigt der Verlauf von E3 zu E5 
einen signifikanten Zeit- (p ≤ .01, η2 = .769) sowie Geschlechtseffekt (p ≤ .01, 
η2 = .039), allerdings keine signifikante Interaktion. Bei beiden Geschlechtern 
sinkt hierbei die Herzfrequenz annähernd gleich schnell. Bei den Männern 
konnten signifikant höhere Werte (p ≤ .01) der Herzfrequenz bei allen Mess-
zeitpunkten nachgewiesen werden. 
Bei der Berücksichtigung des Alters konnten im Nachbelastungsverlauf keine 
signifikanten Unterschiede ermittelt werden. Hierbei wurden mittels Berech-
nung von Quartilen die jüngsten mit den ältesten 25 % der Stichprobe, unter-
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Die junge männliche Gruppe weist ein Alter von < 24 Jahre und die ältere 
Gruppe > 48 Jahre auf sowie < 29,5 Jahre bzw. > 61,5 Jahre bei den Frauen. 
Bei Betrachtung der einzelnen Messzeitpunkte konnten sowohl bei der jünge-
ren männlichen als auch der jüngeren weiblichen Gruppe signifikant höhere 
(p ≤ .01) Herzfrequenzen nachgewiesen werden.  
 
Um aus dem Nachbelastungsverlauf der Herzfrequenz Rückschlüsse auf die 
Ausdauerleistungsfähigkeit auf dem Fahrradergometer zu ziehen, wurden 
Korrelationsüberprüfungen nach Pearson durchgeführt. Zuerst wurde über-
prüft, ob es Zusammenhänge hinsichtlich der Messzeitpunkte (E1, E3 und E5) 
gibt. Bei einem perfekten Zusammenhang der drei Messzeitpunkte müsste 
bei der weiteren Betrachtung nur ein einziger Messzeitpunkt berücksichtigt 
werden, von dem auf die beiden anderen Messzeitpunkte geschlossen wer-
den könnte.  
Die Berechnung zeigt einen mittleren Zusammenhang von E1 zu E3 in Höhe 
von r = .54 bei den Männern bzw. r = .69 bei den Frauen sowie von r = .38 
respektive r = .42 bei E1 zu E5. Zudem besteht ein hoher Zusammenhang 
von r = .74 bei den Männern und r = .79 bei den Frauen zwischen den Er-
gebnissen bei E3 und E5. Die Ergebnisse der Messzeitpunkte zeigen hohe 
bis mittlere Zusammenhänge, die jedoch nicht ausreichend hoch sind, um 
von einem Messzeitpunkt auf den anderen zu schließen. 
Die Analyse des prozentualen Rückgangs der Herzfrequenz zur 1., 3. und 5. 
Erholungsminute im Verhältnis zu den Leistungskenngrößen der individuellen 
und fixen Schwellen sowie der maximalen Leistung zeigt bei den Männern 
niedrige Zusammenhänge (r = .18 - .37) aller Leistungskenngrößen im Ver-
gleich zum prozentualen Rückgang der Hf zur 1., 3. und 5. Erholungsminute. 
Bei den Frauen werden zur 1. Erholungsminute keine Zusammenhänge er-
mittelt. Dagegen zeigen sich niedrige Zusammenhänge von r = 24 - 34 bei 
den Kenngrößen (außer vLT) bei E3. Ferner werden bei E5 bei beiden fixen 
Schwellen ebenfalls niedrige Zusammenhänge (r = .28 bzw. .27) gefunden. 
Die beschriebenen Werte und das jeweilige Signifikanzniveau sind der fol-
genden Tabelle 59 zu entnehmen. 
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Tabelle 59: Korrelationsüberprüfung (nach Pearson) des prozentualen Rückgangs 






N vLT v2mmol/l vIAS v3mmol/l vmax 
♂ 
E1 351 .24**. .21** .23** .24** .18** 
E3 287 .33** .32** .35** .37** .35** 
E5 264 .18** .23** .21** .25** .19** 
♀ 
E1 147 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
E3 129 n.s. .34** .24** .32** .28** 
E5 113 n.s. .28** n.s. .27** n.s. 
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant 
n.s. nicht signifikant 
 
Bei weiterer Betrachtung der Altersgruppen konnten bei den Männern vor 
allem in den Altersgruppen der 21-30 Jährigen, der 41-50 Jährigen und der 
über 50 Jährigen ein mittlerer bis niedriger Zusammenhang (r = .23 - .49) 
hinsichtlich der Leistungskenngrößen zur prozentualen Abnahme der Hf im 
Nachbelastungsverlauf ermittelt werden. Es besteht bei den 21-30 jährigen 
sowie bei den über 50 jährigen Frauen mittlere bis niedrige Zusammenhänge 
(r = .26 - .66) der Leistungskenngrößen im Nachbelastungsverlauf. Die weite-
ren Zusammenhänge und das Signifikanzniveau sind der folgenden Tabelle 
60 zu entnehmen. Bei den nicht aufgeführten Altersgruppen und Nachbelas-
tungszeitpunkten konnten keine signifikanten Zusammenhänge gefunden 
werden. 
Tabelle 60: Korrelationsüberprüfung (nach Pearson) des prozentualen Rückgangs 
der Nachbelastungs-Hf und den Leistungskenngrößen auf dem Fahrrad-







N vLT v2mmol/l vIAS v3mmol/l vmax 
♂ 21-30 
E1 150 .26** .24** .23** .26** n.s. 
E3 92 .30** .30** .33** .35** .31** 
E5 83 .28* .38** .34** .39** n.s. 
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41-50 
E1 49 .33* n.s. .28* n.s. .31* 
E3 49 .40** .29* .40** .42** .49** 
> 50 
E1 75 .28* .32** .30* .31** n.s. 
E3 76 .41** .37** .41** .42** .39** 
E5 71 .39** .29* .37** .37** .44** 
♀ 
21-30 
E3 15 n.s. .53* n.s. .53* n.s. 
E5 15 n.s. .60* n.s. .62* .66** 
> 50 
E1 79 n.s. .27* n.s. .26* n.s. 
E3 79 n.s. .44** .27* .40** .28* 
E5 66 n.s. .40** .26* .39** .26* 
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant 
n.s. nicht signifikant 
 
Für eine genauere Analyse des Einflusses der Ausdauerleistungsfähigkeit 
wurden Gruppen anhand der Leistung an der fixen anaeroben Schwelle ge-
bildet. Eine Leistungseinteilung an der individuellen anaeroben Schwelle so-
wie an der maximalen Leistung weisen ähnliche signifikante Mittelwertsun-
terschiede auf, weshalb im Folgenden nur die Resultate dieser Einteilung an 
der fixen anaeroben Schwelle analysiert werden. Mittels Berechnung von 
Quartilen wurden auf dem Fahrradergometer die schlechtesten und besten 
25 % (1. und 4. Quartil), nach Geschlecht unterteilt, berücksichtigt. Die resul-
tierende Leistung der leistungsschwachen Männer beträgt < 168,3 Watt und 
> 245,8 Watt bei der leistungsstarken Gruppe sowie < 93,2 Watt bzw. > 
143,2 Watt bei den Frauen. Somit kann das Nachbelastungsverhalten der Hf 
hinsichtlich leistungsschwachen und -starken Probanden geprüft werden. Bei 
Berechnung der Varianzanalyse (ANOVA) zeigt der Parameter Herzfrequenz 
beim prozentualen Rückgang der Hfmax zu E1 keinen signifikanten Ge-
schlechtseffekt, jedoch einen signifikanten Effekt (p ≤ .01, η2 = .041) in der 
Leistungsgruppe. Es wurden im Verlauf von Hfmax zu E1 in den leistungsstar-
ken Gruppen signifikant höhere Rückgangswerte nachgewiesen als in den 
leistungsschwachen Gruppen. Es besteht keine signifikante Interaktion zwi-
schen Geschlecht und Leistungsgruppe (vgl. Tabelle 61). 
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Tabelle 61: Varianzanalyse (ANOVA) des prozentualen Rückgangs der Hfmax zu E1 in 
der Nachbelastung auf dem Fahrradergometer unterteilt in leistungs-
schwache und -starke Gruppe (gemessen an v4mmol/l) sowie Geschlecht 
 
Rückgang in % 




































Geschlecht Leistungsgruppe Geschlecht x Leistungsgruppe 
F p η
2
 F p η
2
 F p η
2
 
= 1,78 = .18 = .007 = 10,28 ≤ .01 = .041 = 1,80 = .18 = .007 
 
Beim prozentualen Rückgang der Hfmax zu E3 zeigt die ANOVA einen signifi-
kanten Geschlechtseffekt (p ≤ .05, η2 = .028) sowie einen signifikanten Effekt 
(p ≤ .01, η2 = .178) in der Leistungsgruppe. Es wurden in diesem Verlauf in 
den leistungsstarken Gruppen signifikant höhere Rückgangswerte nachge-
wiesen als in den leistungsschwachen Gruppen. Es besteht allerdings keine 
signifikante Interaktion zwischen Geschlecht und Leistungsgruppe (vgl. Ta-
belle 62). 
Tabelle 62: Varianzanalyse (ANOVA) des prozentualen Rückgangs der Hfmax zu E3 in 
der Nachbelastung auf dem Fahrradergometer unterteilt in leistungs-
schwache und -starke Gruppe (gemessen an v4mmol/l) sowie Geschlecht 
 
Rückgang in % 
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ANOVA 
Geschlecht Leistungsgruppe Geschlecht x Leistungsgruppe 
F p η
2
 F p η
2
 F p η
2
 
= 5,95 ≤ .05 = .028 = 43,92 ≤ .01 = .178 = 0,02 = .90 = .000 
 
Beim prozentualen Rückgang der Hfmax zu E5 zeigt die ANOVA keinen signi-
fikanten Geschlechtseffekt, jedoch einen signifikanten Effekt (p ≤ .01, η2 = 
.078) in der Leistungsgruppe. Es wurden auch im Verlauf von Hfmax zu E5 in 
den leistungsstarken Gruppen signifikant höhere Rückgangswerte nachge-
wiesen als in den leistungsschwachen Gruppen. Es besteht keine signifikan-
te Interaktion zwischen Geschlecht und Leistungsgruppe (vgl. Tabelle 63). 
Tabelle 63: Varianzanalyse (ANOVA) des prozentualen Rückgangs der Hfmax zu E5 in 
der Nachbelastung auf dem Fahrradergometer unterteilt in leistungs-
schwache und -starke Gruppe (gemessen an v4mmol/l) sowie Geschlecht 
 
Rückgang in % 




































Geschlecht Leistungsgruppe Geschlecht x Leistungsgruppe 
F p η
2
 F p η
2
 F p η
2
 
= 0,15 = .70 = .001 = 15,89 ≤ .01 = .078 = 0,48 = .49 = .003 
 
Die Ergebnisse zeigen insgesamt einen signifikant schnelleren Rückgang der 
Herzfrequenz bei leistungsstärkeren gegenüber leistungsschwächeren Per-
sonen. Dies liegt hauptsächlich an einer verbesserten Ökonomisierung des 
Herz-Kreislauf-Systems (z.B. Hypertrophie des Herzmuskels) bei den leis-
tungsstarken Personen. 
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3.3.2.2 Analyse der Laktatkonzentrationen in der Nachbelastung 
Zur Analyse der Laktatkonzentration in der Nachbelastung während der 
Fahrradergometrie kann auf eine Stichprobe von 513 Probanden zurückge-
griffen werden. Der Verlauf der Laktatkonzentration der Männer bei Testab-
bruch (La0) von 9,4 ± 2,6 mmol/l steigt zur ersten Nachbelastungsminute (9,9 
± 2,7 mmol/l) um 0,5 mmol/l bzw. 5,3 % an. Bei den Männern wird bei der 1. 
Erholungsminute die höchste Laktatkonzentration gemessen. Nach der drit-
ten Nachbelastungsminute fällt die Laktatkonzentration wieder auf den glei-
chen Wert wie bei Testabbruch (La0) zurück. Beim letzten Nachbelastungs-
zeitpunkt La5 (8,8 ± 2,8 mmol/l) fällt die Laktatkonzentration unter den Wert 
vom Testabbruch mit 0,6 mmol/l bzw. 6,4 %. 
Bei den Frauen steigt die Laktatkonzentration von La0 (7,0 ± 2,9 mmol/l) auf 
La1 (7,3 ± 3,0 mmol/l) um 0,3 mmol/l bzw. 4,3 %. Somit wird bei den Frauen 
ebenfalls zur 1. Erholungsminute die höchste Laktatkonzentration gemessen. 
Bei La3 (6,7 ± 3,0 mmol/l) liegt der Laktatwert im Gegensatz zu La0 um 0,3 
mmol/l respektive 4,3 % niedriger. In der 5. Erholungsminute (6,6 ± 2,9 
mmol/l) fällt die Laktatkonzentration weiter leicht ab. Der prozentuale Rück-
gang zu La0 beträgt 5,7 %. 
Das absolute Nachbelastungsverhalten der Laktatkonzentration auf dem 
Fahrradergometer kann der folgenden Tabelle 64 entnommen werden. Dabei 
werden bei der Laktatkonzentration zur besseren Einordnung zusätzlich die 
Werte vor der Belastung (Vorstart) mit aufgeführt. Abbildung 21 veranschau-
licht den Verlauf der Laktatkonzentration in der Nachbelastung (La0 bis La5). 
Tabelle 64: Laktatkonzentration in der Nachbelastung auf dem Fahrradergometer 
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Abbildung 21: Nachbelastungsverhalten der Laktatkonzentration auf dem Fahrrad-
ergometer 
 
Im Verlauf der Laktatkonzentration von E0 zu E1 zeigt die ANOVA einen sig-
nifikanten Geschlechtseffekt (p ≤ .01, η2 = .148) sowie einen signifikanten 
Zeiteffekt (p ≤ .01, η2 = .145), jedoch keine signifikante Interaktion zwischen 
Zeit und Geschlecht. Sowohl bei den Männern, als auch bei den Frauen 
steigt die Laktatkonzentration innerhalb der ersten Nachbelastungsminute 
an. Im Verlauf von E1 zu E3 zeigt sich ebenfalls ein signifikanter Geschlechts- 
(p ≤ .01, η2 = .152) sowie Zeiteffekt (p ≤ .01, η2 = .122). Es zeigt sich keine 
signifikante Interaktion zwischen Zeit und Geschlecht. Bei beiden Geschlech-
tern sinkt hierbei die Laktatkonzentration annähernd gleich schnell. Im letzten 
Messabschnitt zeigt der Verlauf von E3 zu E5 einen signifikanten Zeit- (p ≤ 
.01, η2 = .350) sowie Geschlechtseffekt (p ≤ .01, η2 = .109), allerdings keine 
signifikante Interaktion. Im Intervall von Zeitpunkt E3 zu E5 fällt die Laktatkon-
zentration bei den Männern weiter ab, wobei sie bei den Frauen annähern 
konstant bleibt. Insgesamt konnten bei den Männern signifikant höhere Wer-
te (p ≤ .01) der Laktatkonzentration bei allen Messzeitpunkten nachgewiesen 
werden. 
Bei Betrachtung des Alters konnten bei der jüngeren männlichen sowie der 
jüngeren weiblichen Gruppe signifikant höhere (p ≤ .01) Laktatkonzentratio-
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gen älteren Gruppen. Der prozentuale Verlauf weist altersspezifisch keine 
signifikanten Unterschiede auf.  
3.3.2.3 Analyse der absoluten Sauerstoffaufnahme in der Nachbelastung  
Zur Analyse der absoluten Sauerstoffaufnahme in der Nachbelastung kann 
auf eine Stichprobe von 305 Probanden zurückgegriffen werden. Der Verlauf 
der VO2 der Männer bei Testabbruch (VO2/0) von 3,6 ± 0,8 l/min fällt zur ers-
ten Nachbelastungsminute (2,4 ± 0,6 l/min) um 1,2 l/min bzw. 33,3 % ab. 
Nach der dritten Nachbelastungsminute (VO2/3) fällt die Sauerstoffaufnahme 
insgesamt um 2,1 l/min auf 1,5 ± 0,4 l/min und damit um 58,3 % ab. Beim 
letzten Nachbelastungszeitpunkt nach 5 Minuten (0,7 ± 0,3 l/min) beträgt der 
Rückgang 2,9 l/min respektive 80,6 %. 
Bei den Probandinnen fällt die Sauerstoffaufnahme von VO2/0 (2,0 ± 0,6 
l/min) auf VO2/1 (1,7 ± 0,3 l/min) um 0,3 l/min bzw. 15,0 %. Nach der dritten 
Nachbelastungsminute (VO2/3) fällt die Sauerstoffaufnahme um 0,7 l/min auf 
1,3 ± 0,2 l/min (35,0 %) ab. Beim letzten Nachbelastungszeitpunkt nach 5 
Minuten (0,5 ± 0,2 l/min) beträgt der Rückgang 1,5 l/min respektive 75,0 %. 
Der nachfolgenden Tabelle 65 sind die Mittelwerte der absoluten Sauerstoff-
aufnahme im Nachbelastungsverlauf zu entnehmen. Abbildung 22 veran-
schaulicht das absolute Nachbelastungsverhalten der Sauerstoffaufnahme 
auf dem Fahrradergometer. 
Tabelle 65: Absolute Sauerstoffaufnahme in der Nachbelastung auf dem Fahrrader-
gometer 
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Abbildung 22: Nachbelastungsverhalten der absoluten Sauerstoffaufnahme auf dem 
Fahrradergometer 
 
Im Verlauf der absoluten Sauerstoffaufnahme von E0 zu E1 zeigt die ANOVA 
einen signifikanten Geschlechtseffekt (p ≤ .01, η2 = .264), einen signifikanten 
Zeiteffekt (p ≤ .01, η2 = .605), sowie eine signifikante Interaktion zwischen 
Zeit und Geschlecht (p ≤ .01, η2 = .096). Sowohl bei den Männern, als auch 
bei den Frauen fällt die VO2 innerhalb der ersten Nachbelastungsminute sig-
nifikant ab. Die signifikante Interaktion zeigt zudem, dass der Abfall bei den 
Männern höher ist als bei den Frauen. Im Verlauf von E1 zu E3 zeigt sich 
ebenfalls ein signifikanter Geschlechtseffekt (p ≤ .05, η2 = .052) sowie ein 
signifikanter Zeiteffekt (p ≤ .01, η2 = .268), jedoch keine signifikante Interakti-
on. Im Intervall von Zeitpunkt E1 zu E3 flacht die Sauerstoffaufnahme bei bei-
den Geschlechtern leicht ab. Im letzten Messabschnitt zeigt der Verlauf von 
E3 zu E5 einen signifikanten Zeiteffekt (p ≤ .01, η
2 = .575), allerdings keinen 
signifikanten Geschlechtseffekt sowie keine signifikante Interaktion. Bei bei-
den Geschlechtern sinkt die Sauerstoffaufnahme in diesem Intervall gleich 
schnell ab. Bei den Männern konnten insgesamt signifikant höhere Mittelwer-
te (p ≤ .01) bei VO2/0 sowie VO2/1 nachgewiesen werden.  
Hinsichtlich des Alters erreichten sowohl die jüngere männliche als auch die 
jüngere weibliche Gruppe eine signifikant höhere (p ≤ .01) absolute Sauer-
stoffaufnahme bei VO2/0 als die jeweilige ältere Gruppe. Im weiteren Verlauf 





























Zeitpunkt der Nachbelastung (Minute)
♂
♀
Datenanalyse Nachbelastungsverhalten 147 
  
3.3.2.4 Analyse des respiratorischen Quotienten in der Nachbelastung  
Zur Analyse des RQ in der Nachbelastung kann auf eine Stichprobe von 305 
Probanden zurückgegriffen werden. Der Verlauf des RQ der Männer bei Tes-
tabbruch (RQ0) von 1,14 ± 0,09 steigt zu RQ1 (1,32 ± 0,18) um 0,18 bzw. 
15,8 % an. Zur dritten Nachbelastungsminute (RQ3) fällt der RQ von RQ0 um 
0,03 auf 1,11 ± 0,14 und damit um 2,6 % ab. Zum letzten Nachbelastungs-
zeitpunkt RQ5 (1,01 ± 0,19) beträgt der Rückgang 0,13 respektive 11,4 %.Bei 
den Frauen steigt ebenfalls der RQ von RQ0 (1,15 ± 0,12) auf RQ1 (1,25 ± 
0,15) um 0,10 bzw. 8,7 %. RQ3 (1,20 ± 0,23) weist ein niedrigerer Wert auf, 
als RQ1, ist jedoch höher als der Wert bei RQ0. Zum letzten Nachbelastungs-
zeitpunkt RQ5 (1,12 ± 0,15) fällt der RQ um 0,03 respektive 2,6 % im Ver-
gleich zu RQ0 ab (vgl. Tabelle 66 und Abbildung 23). 
Tabelle 66: Respiratorischer Quotient in der Nachbelastung auf dem Fahrradergome-
ter (Gesamtwerte) 
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Im Verlauf des respiratorischen Quotienten von E0 zu E1 zeigt die ANOVA 
keinen signifikanten Geschlechtseffekt, jedoch einen signifikanten Zeiteffekt 
(p ≤ .01, η2 = .396). Es zeigt sich allerdings keine signifikante Interaktion. Bei 
beiden Geschlechtern steigt der RQ innerhalb der ersten Nachbelastungsmi-
nute an, bei den Männern mehr als bei den Frauen. Im Verlauf von E1 zu E3 
zeigt sich ebenfalls kein signifikanter Geschlechtseffekt, jedoch ein signifi-
kanter Zeiteffekt (p ≤ .01, η2 = .182). Es zeigt sich keine signifikante Interakti-
on. Im Intervall von Zeitpunkt E1 zu E3 fällt der respiratorische Quotient bei 
beiden Geschlechtern ab, wobei der Abfall bei den Männern höher ist als bei 
den Frauen. Im letzten Messabschnitt zeigt der Verlauf von E3 zu E5 weder 
signifikante Zeit- noch Geschlechtseffekte. Somit zeigt sich keine signifikante 
Interaktion. Bei beiden Geschlechtern fällt jedoch der RQ weiter ab.  
Bei Betrachtung des Alters weist nur die ältere männliche Gruppe einen sig-
nifikant höheren (p ≤ .01) respiratorischen Quotienten bei RQ5 auf. Die leis-
tungsstärkere männliche Gruppe zeigt zu RQ1 einen signifikant höheren (p ≤ 
.01) Anstieg im Nachbelastungsverlauf als die leistungsschwächere Gruppe. 
Bei den Frauen konnten alters- und leistungsspezifisch weder tendenzielle 
noch signifikante Unterschiede beobachtet werden. 
 
Bei den respiratorischen Parametern ist die geringe Anzahl von - vor allem 
weiblichen - Probanden während den Messzeitpunkten E3 und E5 zu berück-
sichtigen. 
3.3.2.5 Übersicht der Parameter in der Nachbelastung auf dem Fahrrader-
gometer 
In der nachstehenden Tabelle 24 werden die analysierten Parameter (Hf, La, 
abs. VO2 und RQ) unterteilt in Geschlecht und Altersgruppen zusammenfas-
send dargestellt. Dabei werden die Werte der Fahrradergometrie bei Testab-
bruch (E0) sowie die Nachbelastungswerte der ersten (E1), dritten (E3) und 
fünften (E5) Erholungsminute berücksichtigt.  
Datenanalyse Nachbelastungsverhalten 149 
  
Tabelle 67: Übersicht der Nachbelastungswerte auf dem Fahrradergometer unterteilt 
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3.3.3 Vergleich Laufband- und Fahrradergometrie in der Nachbelas-
tung 
In Bezug auf das Nachbelastungsverhalten werden in der Literatur (vgl. Kapi-
tel 2.2.2) verschiedene Fragestellungen jeweils anhand einer spezifischen 
Belastungsform betrachtet. Es wird jedoch kein Vergleich zwischen Ergeb-
nissen auf dem Laufband- und dem Fahrradergometer vorgenommen. In die-
sem Kapitel werden daher die beiden Belastungsformen über einen Ver-
gleich des prozentualen Rückgangs verschiedener physiologischer Parame-
ter von E0 zu E5 gegenübergestellt.  
Bei Berechnung der Varianzanalyse (ANOVA) zeigt der Parameter Herzfre-
quenz (prozentualer Rückgang von E0 zu E5) keinen signifikanten Ge-
schlechtseffekt, jedoch einen signifikanten Effekt (p ≤ .01, η2 = .037) bei der 
Ergometrie. Es wurden bei der Laufbandergometrie signifikant höhere Rück-
gangswerte nachgewiesen als beim Fahrradergometer. Es besteht keine sig-
nifikante Interaktion zwischen Geschlecht und Ergometrie (vgl. Tabelle 68). 
Tabelle 68: Varianzanalyse (ANOVA) der Herzfrequenz in der Nachbelastung (prozen-
tualer Rückgang von E0 zu E5) zwischen Laufband- und Fahrradergomet-
rie sowie Geschlecht 
 
Prozentualer Rückgang 






































Geschlecht Ergometrie Geschlecht x Ergometrie 
F p η
2
 F p η
2
 F p η
2
 
= 0,36 = .55 = .001 = 24,08 ≤ .01 = .037 = 1,92 = .17 = .003 
 
Beim Parameter der Laktatkonzentration zeigt die ANOVA einen signifikan-
ten Geschlechtseffekt (p ≤ .01, η2 = .015), jedoch keinen signifikanten Effekt 
bei der Ergometrie. Es wurden bei den Frauen signifikant höhere Rück-
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gangswerte nachgewiesen als bei den Männern. Es besteht keine signifikan-
te Interaktion zwischen Geschlecht und Ergometrie (vgl. Tabelle 69). 
Tabelle 69: Varianzanalyse (ANOVA) der Laktatkonzentration in der Nachbelastung 
(prozentualer Rückgang von E0 zu E5) zwischen Laufband- und Fahrrad-
ergometrie sowie Geschlecht 
 
Prozentualer Rückgang 






































Geschlecht Ergometrie Geschlecht x Ergometrie 
F p η
2
 F p η
2
 F p η
2
 
= 8,82 ≤ .01 = .015 = 3,53 = .06 = .006 = 2,28 = .13 = .004 
 
Die ANOVA zeigt beim Parameter der absoluten Sauerstoffaufnahme keinen 
signifikanten Geschlechtseffekt, jedoch einen signifikanten Effekt (p ≤ .05, η2 
= .043) bei der Ergometrie. Es wurden bei der Fahrradergometrie signifikant 
höhere Rückgangswerte nachgewiesen als bei der Laufbandergometrie. Es 
besteht keine signifikante Interaktion zwischen Geschlecht und Ergometrie 
(vgl. Tabelle 70). 
Tabelle 70: Varianzanalyse (ANOVA) der absoluten Sauerstoffaufnahme in der Nach-
belastung (prozentualer Rückgang von E0 zu E5) zwischen Laufband- und 
Fahrradergometrie sowie Geschlecht 
 
Prozentualer Rückgang 
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ANOVA 
Geschlecht Ergometrie Geschlecht x Ergometrie 
F p η
2
 F p η
2
 F p η
2
 
= 0,15 = .70 = .001 = 6,14 ≤ .05 = .043 = 0,63 = .43 = .005 
 
Beim Parameter des respiratorischen Quotienten zeigt die ANOVA einen 
signifikanten Geschlechtseffekt (p ≤ .01, η2 = .077), jedoch keinen signifikan-
ten Effekt bei der Ergometrie. Es wurden bei den Männern signifikant höhere 
Rückgangswerte nachgewiesen als bei den Frauen. Es besteht keine signifi-
kante Interaktion zwischen Geschlecht und Ergometrie (vgl. Tabelle 71). 
Tabelle 71: Varianzanalyse (ANOVA) des respiratorischen Quotienten in der Nachbe-
lastung (prozentualer Rückgang von E0 zu E5) zwischen Laufband- und 
Fahrradergometrie sowie Geschlecht 
 
Prozentualer Rückgang 







































Geschlecht Ergometrie Geschlecht x Ergometrie 
F p η
2
 F p η
2
 F p η
2
 
= 11,20 ≤ .01 = .077 = 3,62 = .06 = .026 = 0,64 = .42 = .005 
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3.3.4 Diskussion und Fazit zum Nachbelastungsverhalten 
Bezüglich der Analyse des Nachbelastungsverhaltens gibt es nach den Er-
gebnissen der Literaturrecherche (vgl. Kapitel 2.2.2) keine standardisierte 
Vorgehensweise. Einerseits gibt es spezielle Fragestellungen beispielsweise 
zu der Betrachtung von aktiver und passiver Erholung, das Tragen von Kom-
pressionsstrümpfen oder es handelt sich um spezielle Zielgruppen, wie z.B. 
Patienten mit kardiologischen Erkrankungen. Andererseits existieren unter-
schiedliche methodische Herangehensweisen, so etwa bezüglich der Dauer 
der analysierten Nachbelastung sowie der Art der Betrachtung des Nachbe-
lastungsverlaufs (Halbwertszeit bzw. prozentualer Rückgang an definierten 
Zeitpunkten) der einzelnen Parameter. 
Die wesentlichen Erkenntnisse der vorliegenden Untersuchung hinsichtlich 
des Nachbelastungsverhaltens auf dem Laufband- und Fahrradergometer 




Der größte Abfall der Herzfrequenz findet in der ersten Nachbelastungsminu-
te statt. Daraufhin flacht der Verlauf zu den weiteren erfassten Messzeitpunk-
ten (E3 und E5) leicht ab. Bei der Laufbandergometrie ist dieses Verhalten 
deutlicher zu beobachten als bei der Fahrradergometrie (vgl. Abbildung 16 
und Abbildung 20). Diese Ergebnisse decken sich mit den Aussagen von 
Royce (1969), Israel (1982) und Darr et al. (1988). Nach Royce (1969, S. 1ff) 
erfolgt der Großteil des Herzfrequenzabfalls unmittelbar nach Belastungsab-
bruch. Diese Aussage bezieht sich jedoch auf Messungen nach einer sub-
maximalen Fahrradergometrie. Israel (1982, S. 88) charakterisiert den Ver-
lauf der Herzfrequenz in der Erholung bzw. Nachbelastung in zwei Phasen, 
einer ersten schnellen und einer zweiten anfänglich langsamen Phase. Dabei 
werden jedoch die jeweiligen Phasen nicht genauer bestimmt. Bei Darr et al. 
(1988 S. H340ff) wird die erste schnelle Phase zwischen der 15. und 120. 
Sekunde sowie die initial langsamere Phase zwischen der 120. und 240. Se-
kunde bestimmt. Diese Aussagen stützen sich auf einen erschöpfenden Stu-
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fentest auf dem Fahrradergometer mit einer darauffolgenden Erholungspha-
se von 10 Minuten bei 50 Umdrehungen pro Minute ohne Widerstand. 
Die Analyse der Nachbelastungsherzfrequenz zeigt geschlechtsspezifische 
Unterschiede auf dem Fahrradergometer. Hierbei ergeben sich bei den Män-
nern durchweg signifikant höhere Mittelwerte bei den einzelnen Messzeit-
punkten. Der Nachbelastungsverlauf auf dem Fahrradergometer sowie die 
einzelnen Messzeitpunkte und deren Verlauf auf dem Laufbandergometer 
sind geschlechtsspezifisch nicht signifikant. Zu einem gleichen Ergebnis 
kommen auch Deschenes et al. (2006, S. 1304ff), allerdings bei submaxima-
ler Belastung auf dem Fahrradergometer. 
Bei Berücksichtigung des Alters konnten im Nachbelastungsverlauf, außer 
bei der älteren Gruppe der Männer mit einem höheren Rückgang der Hf bei 
E3 auf dem Laufbandergometer, keine signifikanten Unterschiede nachge-
wiesen werden. Ebenfalls keine signifikanten Unterschiede im Nachbelas-
tungsverlauf der Herzfrequenz konnten Darr et al. (1988 S. H340ff) zwischen 
jüngeren und älteren Männern sowie Deschenes et al. (2009, S. 836ff) zwi-
schen jüngeren und älteren Frauen bei Belastung auf dem Fahrradergometer 
feststellen. Zu dieser Erkenntnis kommen auch Buchheit et al. (2010, S. 
142ff) auf dem Fahrradergometer mit 10 mal 10 Sekunden maximaler Inten-
sität. Dabei konnte zwischen Heranwachsenden und Erwachsenen im Nach-
belastungsverlauf kein Unterschied beobachten werden. 
Beim Vergleich des Nachbelastungsverhaltens zwischen leistungsschwa-
chen und -starken Probanden konnte insgesamt festgestellt werden, dass die 
Mittelwertsunterschiede (prozentualer Rückgang der Herzfrequenz) bei bei-
den Belastungsarten jeweils in der leistungsstarken Gruppe höher waren als 
in der leistungsschwachen Gruppe. Diese Unterschiede sind bei den Män-
nern bei der Laufbandergometrie sowie bei den Frauen bei E1 auf dem Lauf-
bandergometer bzw. bei E3 und E5 auf dem Fahrradergometer signifikant. 
Diese Ergebnisse decken sich weitestgehend mit denen von Hagberg et al. 
(1980, S. 218ff), Israel (1982, S. 89), Darr et al. (1988, S. H340ff), Heck 
(1990, S. 80) sowie Short & Sedlock (1997, S. 153ff), deren Erkenntnisse 
jedoch allesamt aus den Ergebnissen der Fahrradergometrie entstammen. 
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Vor dem Hintergrund, dass sowohl die eigenen Daten als auch die Literatur 
einen signifikanten Einfluss des Leistungsniveaus auf den Verlauf der Nach-
belastungsherzfrequenz zeigen, lag der Schluss nahe, dass sich aus der Ge-
schwindigkeit des Herzfrequenzrückgangs auf die Ausdauerleistungsfähigkeit 
(Leistung an den Schwellen bzw. maximale Leistung) schließen lässt. Zwar 
zeigten sich hier insgesamt niedrige signifikante Zusammenhänge, vor allem 
bei den Männern (bei genauerer Betrachtung hauptsächlich bei den 31-40 
jährigen Männern) und überwiegend bei den fixen Schwellen, die ermittelten 
Ergebnisse ermöglichen jedoch keine adäquate Schätzung der aeroben 




Die Analyse der Daten bezüglich der Laktatkinetik im Nachbelastungsverlauf 
zeigt im Vergleich zwischen Laufband- und Fahrradergometrie ein ähnliches 
Verhalten. Bei beiden Belastungsformen erhöht sich der Laktatspiegel zur 
ersten Erholungsminute auf sein Maximum. Auf dem Laufbandergometer hält 
dieses Maximum bei den Männern bis zur dritten Erholungsminute an, wo-
nach die Konzentration wieder auf den Ausbelastungswert bei E5 zurückfällt. 
Bei den Frauen auf dem Laufbandergometer sowie bei beiden Geschlechtern 
auf dem Fahrradergometer fällt die Laktatkonzentration zur dritten Nachbe-
lastungsminute wieder ab und erreicht bei E5 einen niedrigeren Wert als zum 
Zeitpunkt der Ausbelastung (vgl. Abbildung 17 sowie Abbildung 21). Auch 
Heck (1990, S. 39) berichtet von einem Erreichen einer maximalen Laktat-
konzentration zwischen der ersten und zehnten Nachbelastungsminute. 
Gass et al. (1981, S. 172ff) bestimmten den maximalen Wert auf dem Lauf-
bandergometer bei Männern in der sechsten Minute, während einer passiven 
Nachbelastung in Rückenlage. Gmada et al. (2005, S. 874ff) lokalisierten auf 
dem Fahrradergometer bei Männern den höchsten Wert zwischen der vierten 
und siebten Minute bei kombinierter Nachbelastung. Weitere Untersuchun-
gen (vgl. u.a. Davies et al., 1970, S. 155ff; Belcastro & Bonen, 1975, S. 932ff; 
Bonen et al., 1979, S. 205ff; Dodd et al., 1984, S. 1462ff; Koutedakis & 
Sharp, 1985, S. 199ff; Baldari et al., 2004, S. 224ff; Menzies et al., 2010, S. 
975ff; Heck, 1990, S. 38) konnten bei passiver Erholung eine geringere Eli-
Datenanalyse Nachbelastungsverhalten 156 
  
minationsrate aufzeigen, was auch der Grund für die verzögerte Laktatspitze 
im Vergleich zur eigenen Untersuchung sein könnte, denn laut Heck (1990, 
S. 38) erfolgt die Laktatelimination hauptsächlich in der arbeitenden Muskula-
tur.  
Geschlechtsspezifisch betrachtet können bei beiden Belastungsarten bei den 
Männern durchweg signifikant höhere Mittelwerte der einzelnen Messzeit-
punkte nachgewiesen werden als bei den Frauen. Zu einem gleichen Ergeb-
nis kommen, jedoch nach submaximaler Belastung auf dem Fahrradergome-
ter, auch Deschenes et al. (2006, S. 1304ff). Bei Betrachtung des prozentua-
len Nachbelastungsverlaufs konnten, wie bei der eigenen Untersuchung, kei-
ne signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden. 
Altersspezifisch konnte festgestellt werden, dass die Mittelwerte der Laktat-
konzentration in der Nachbelastung auf dem Laufband- und Fahrradergome-
ter jeweils in den jüngeren Gruppen höher lagen als in den älteren Gruppen. 
Die jüngere männliche Gruppe konnte zudem bei beiden Belastungsarten 
signifikant höhere Laktatkonzentrationen der einzelnen Messzeitpunkte 
nachweisen sowie die jüngere weibliche Gruppe ebenfalls auf dem Fahrrad-
ergometer bzw. auf dem Laufbandergometer bei La1 im Gegensatz zu den 
jeweiligen älteren Gruppen. Diese Ergebnisse decken sich mit denen von 
Deschenes (2009, S. 836ff). Hierbei konnten jüngere Frauen signifikant hö-
here absolute Laktatwerte erreichen als ältere Frauen. Wie bei der eigenen 
Untersuchung wurden keine signifikanten Unterschiede beim Nachbelas-
tungsverlauf ermittelt. 
Beim Vergleich des Nachbelastungsverhaltens zwischen leistungsschwa-
chen und -starken Probanden konnte insgesamt festgestellt werden, dass die 
Mittelwerte der Laktatkonzentration bei der Laufbandergometrie in der leis-
tungsschwachen Gruppe höher liegen als in der leistungsstarken Gruppe. Es 
konnten jedoch, außer bei La0, keine signifikanten Unterschiede nachgewie-
sen werden. Bei der Fahrradergometrie verhält es sich genau umgekehrt. 
Hierbei weist die leistungsstärkere Gruppe höhere Laktatkonzentrationen auf. 
Bei den Frauen ist dieser Unterschied, bis auf E5, zudem signifikant. Der pro-
zentuale Rückgang der Laktatkonzentration weist bei der Laufbandergomet-
rie keine signifikanten Unterschiede auf. Dieses Ergebnis ist überraschend, 
da eigentlich davon ausgegangen wird, dass eine gute Grundlagenausdauer 
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zu einem schnelleren Laktatabbau führt. Bei der Fahrradergometrie hingegen 
kann sowohl bei den Männern als auch bei den Frauen, außer bei E1, ein 
signifikant schnellerer Rückgang bei den leistungsstärkeren Gruppen nach-
gewiesen werden. Gmada et al. (2005, S. 874ff) konnten ebenfalls auf dem 
Fahrradergometer bei trainierten Probanden eine signifikant kürzere Halb-
wertszeit nachweisen. Evans & Cureton (1983, S. 40ff) hingegen stellten auf 
dem Fahrradergometer keine signifikanten Unterschiede bezüglich des kör-
perlichen Trainingszustandes und der Laktateliminationsrate fest.  
Eine Betrachtung der Halbwertszeit ist mit den Daten der eigenen Untersu-
chung nicht möglich, da die Datenerhebung der einzelnen Parameter nur bis 
zur fünften Nachbelastungsminute erfolgte. 
 
Spiroergometrische Parameter 
Die absolute Sauerstoffaufnahme weist im Nachbelastungsverlauf einen kon-
tinuierlichen Abfall auf. Nach Belastungsabbruch erfolgt zunächst ein steiler 
Abfall zur ersten Erholungsminute. Daraufhin flacht die Kurve bis zur dritten 
Nachbelastungsminute ab, worauf, mit einsetzender passiver Erholung von 
der dritten bis zur fünften Erholungsminute, die Kurve wieder steiler abfällt 
(vgl. Abbildung 18 sowie Abbildung 22). Der respiratorische Quotient hinge-
gen steigt direkt nach Belastungsabbruch zunächst an und sinkt zu E3 bzw. 
E5 wieder ab, mit Ausnahme der Frauen bei der Laufbandergometrie, bei der 
der RQ bei E5 nochmals ansteigt (vgl. Abbildung 19 und Abbildung 23). Die 
Untersuchungsergebnisse von Royce (1969, S. 1ff) und Scharhag-
Rosenberger (2010, S. 147) bestätigen den VO2-Verlauf sowie das Anstei-
gen des RQ nach Belastungsabbruch bei einer erschöpfenden Fahrradergo-
metrie.  
Geschlechtsspezifisch konnten bei der absoluten Sauerstoffaufnahme der 
Männer auf dem Laufbandergometer erwartungsgemäß durchweg signifikant 
höhere Mittelwerte der einzelnen Messzeitpunkte sowie auf dem Fahrrader-
gometer bei E0 und E1 nachgewiesen werden. Der RQ weist in Bezug auf 
das Geschlecht keine signifikanten Unterschiede bzw. Verläufe auf, mit Aus-
nahme der Frauen auf dem Laufbandergometer, die bei E5 einen signifikant 
höheren RQ erreichten. Zu dem gleichen Ergebnis, bis auf die beschriebene 
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Ausnahme, kommen nach submaximaler Belastung auf dem Fahrradergome-
ter auch Deschenes et al. (2006, S. 1304ff). 
Altersspezifisch konnte festgestellt werden, dass die Mittelwerte der absolu-
ten Sauerstoffaufnahme in der Nachbelastung bei beiden Belastungsarten 
jeweils in den jüngeren männlichen Gruppen höher liegen als in den älteren 
männlichen Gruppen. Es konnte jedoch nur ein signifikanter Unterschied bei 
der Laufbandergometrie zu E1 nachgewiesen werden. Bei den Frauen sind 
sowohl bei der VO2 als auch beim RQ keine Tendenzen festzustellen, was 
unter anderem auch an der niedrigen Stichprobengröße liegen kann. Eben-
falls keine Tendenzen konnten bei den Männern auf dem Fahrradergometer 
bei E0, E1 und E3 beobachtet werden. Einzig bei E5 erreicht die ältere Gruppe 
signifikant höhere RQ-Werte. Auf dem Laufbandergometer weist der RQ bei 
den älteren Männern durchweg höhere Werte auf, die bei E0 und E5 signifi-
kant sind. 
Beim Vergleich des Nachbelastungsverhaltens zwischen leistungsschwa-
chen und -starken Probanden konnte festgestellt werden, dass die Mittelwer-
te der VO2 bei beiden Belastungsarten jeweils in der leistungsstarken Gruppe 
höher waren, als in der leistungsschwachen Gruppe. Bei den Männern konn-
ten zusätzlich signifikante Unterschiede bei der Laufbandergometrie bei E0 
und E1, bei den Frauen auf dem Fahrradergometer bei E0 und E1 nachgewie-
sen werden. Einen signifikant schnelleren Rückgang konnte auf dem Fahr-
radergometer bei den Männern in der leistungsstarken Gruppe beobachtet 
werden. Diese Ergebnisse decken sich weitestgehend mit denen von Hag-
berg et al. (1980, S. 218ff) sowie Short & Sedlock (1997, S. 153ff). Jedoch 
basieren jene Erkenntnisse nur aus Ergebnissen fahrradergometrischer Un-
tersuchungen. Beim RQ konnten die leistungsstärkeren Frauen auf dem 
Laufbandergometer tendenziell höhere Werte aufweisen. Signifikante Mittel-
wertsunterschiede konnte bei den Männern auf dem Fahrradergometer bei 
E1 gefunden werden.  
  





4 ABSCHLIEßENDE ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand einerseits darin gängige Ausbelas-
tungskriterien in der physiologischen Ausdauerleistungsdiagnostik anhand 
einer umfassenden Literaturrecherche aufzuzeigen und diese mittels eigener 
Daten zu überprüfen. Zum anderen wurden physiologische Gesetzmäßigkei-
ten verschiedener Parameter in der Nachbelastung aufgearbeitet, um eine 
Schätzung der aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit über das Nachbelas-
tungsverhalten - der Herzfrequenz - vorzunehmen. 
Ausbelastungskriterien 
Die Ergebnisse der Literaturrecherche hinsichtlich Ausbelastungskriterien 
verweisen hauptsächlich auf 5 Parameter - Herzfrequenz, Laktatkonzentrati-
on, Sauerstoffaufnahme, respiratorischer Quotient und Atemäquivalent. Die 
Kenngrößen dieser Parameter lassen sich weiter unterteilen in: 
 
„weiche“ Kriterien 
 Hfmax = 210-LA (LE) 
Hfmax = 200-LA (FE) 
(De Marées, 2003) 
(De Marées, 2003) 
 LaAbbruch ≥ 8 mmol/l (Meyer & Kindermann, 1999, Hollmann 
&Hettinger, 2000, Steinacker et al., 2002, 
De Marées, 2003, Hollmann & Strüder, 
2009) 
 RQAbbruch ≥ 1,0 (Dickhuth et al., 2011) 
 AÄAbbruch > 30 (Hollmann & Hettinger, 2000, Steinacker et 




 Hfmax = 220-LA (LE) 
 
Hfmax = 210-LA (FE) 
(Meyer & Kindermann, 1999, Steinacker et 
al., 2002) 
(Meyer & Kindermann, 1999, Steinacker et 
al., 2002) 
 LaAbbruch ≥ 9 mmol/l (Dickhuth et al., 2011) 
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 VO2max - “leveling off” (Meyer & Kindermann, 1999, Hollmann & 
Hettinger, 2000, Boldt et al., 2002, Stein-
acker et al., 2002, Hollmann & Strüder, 
2009) 
 RQAbbruch > 1,1 (Meyer & Kindermann, 1999, Steinacker et 
al., 2002, De Marées, 2003) 
 AÄAbbruch > 35 (Meyer & Kindermann, 1999) 
 
Insgesamt betrachtet liegen im Durchschnitt die analysierten Ausbelastungs-
parameter dieser Untersuchung überwiegend im Bereich der „harten“ Krite-
rien, teilweise im Bereich der „weichen“ Kriterien, laut den Empfehlungen der 
Literatur. Die Kenngrößen stellen jedoch nur Mittelwerte dar, von denen eine 
Vielzahl von Probanden - zum Teil deutlich - abweicht. Demnach scheint es 
nach den vorliegenden Ergebnissen nicht auszureichen, sich auf einzelne 
feste Ausbelastungsparameter festzulegen, um eine Aussage über das Vor-
liegen einer Ausbelastung während oder nach einer Ergometrie treffen zu 
können. Einzelne Parameter sind zu abhängig von individuellen Faktoren, 
wie beispielsweise Alter, Geschlecht, Belastungsart oder die jeweilige Aus-
prägung der aeroben bzw. anaeroben Kapazität. Vor diesem Hintergrund 
empfehlen Meyer & Kindermann, dass zur Beurteilung einer Ausbelastung 
„oftmals nur eine kombinierte Betrachtung sämtlicher Kriterien eine befriedi-
gende Lösung“ (1999, S. 286) darstellt.  
Somit erscheint es notwendig, Standards zur Definition eines „Ausbelas-
tungszustandes“ festzulegen, vor allem um eine einheitliche Abgrenzung von 
VO2max und VO2peak-Werten zu gewährleisten und die in verschiedenen Stu-
dien bestimmten VO2max-Werte vergleichen zu können. 
In Anlehnung an das Karlsruher Beratungssystem für den Freizeit- und Ge-
sundheitssport von Bös (2010, S. 6) wird anhand der Ergebnisse der vorlie-
genden Arbeit die folgende Vorgehensweise zur Bestimmung einer Ausbe-
lastung (siehe Abbildung 24) empfohlen: 
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Abbildung 24: Vereinfachte Darstellung der Vorgehensweise bei Untersuchungen 
mit dem Ziel einer Ausbelastung 
 
In einem ersten Schritt wird mit jedem Probanden im Vorfeld der Untersu-
chung ein individuelles Beratungsgespräch mit Erfassung der persönlichen 
Daten (Name, Anschrift, Geburtsdatum, Körpergröße, Körpergewicht) sowie 
der Sportanamnese (Sportart, Trainingsjahre, Trainingseinheiten, Trainings-
umfang, evtl. Bestzeiten und Trainingsziel) durchgeführt. Zusätzlich wird an-
hand der Risikofragen Par-Q (siehe Anhang I) überprüft, ob ein Belastungs-
test absolviert werden kann (alle Fragen werden mit „nein“ beantwortet) oder 
ob eine ärztliche Meinung eingeholt werden muss. Wird bei dem Par-Q min-
destens eine Frage mit „ja“ beantwortet, entscheidet der Arzt über die Teil-
nahme an einem Belastungstest mit geplanter Ausbelastung. Bestehen aus 
ärztlicher Sicht keine Bedenken (Unbedenklichkeit), kann an dem Test teil-
genommen werden. Ist jedoch für den Probanden ein gesundheitliches Risi-
ko bei einer Ausbelastung zu erwarten, erfolgt für diese Untersuchung ein 















































• 3 aus 5 „weichen“ 
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- Hf = 210-LA
- La  ≥ 8 mmol/l
- VO2 leveling off
- RQ ≥ 1,0
- AÄ > 30
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• Vorzeitiger  Abbruch 
durch Testleiter
• Vorzeitiger  Abbruch 
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sen). Bei Übergewichtigen und Risikopersonen sowie bei Personen mit or-
thopädischen Problemen wird aufgrund der Praktikabilität die Untersuchung 
(nach Ermessen des Arztes zusätzlich mit Blutdruckmessung und EKG) auf 
dem Fahrradergometer durchgeführt. Bei weiteren speziellen Personengrup-
pen (z.B. Ruderer, Personen mit Behinderung der unteren Extremitäten) 
können alternative Ergometrien (z.B. Ruderergometrie, Handkurbelergomet-
rie) durchgeführt werden, wobei dieser Aspekt aufgrund der Übersichtlichkeit 
nicht mit aufgeführt wird. 
Im zweiten Schritt erfolgt die Durchführung des Belastungstests auf dem 
Laufband- oder Fahrradergometer. Dabei werden die Belastungsart sport-
artspezifisch und das Belastungsprotokoll leistungsorientiert gewählt. Läufer, 
Walker und Spielsportler sind der Laufbandergometrie zuzuordnen, Radfah-
rer dem Fahrradergometer. Leistungsschwächere Personen (v.a. Anfänger, 
Gesundheitssportler, Senioren) absolvieren auf dem Laufbandergometer ein 
Walkingprotokoll bzw. das Belastungsprotokoll 4-2-3 und auf dem Fahrrader-
gometer das Protokoll 25(50)-25-2. Bei leistungsstärkeren Personen (v.a. 
Freizeit-, Breiten- und Leistungssportler) werden die Belastungsprotokolle 6-
2-3 (LE) und 50-50-3 bzw. 100-20-3 (FE) verwendet. Während des Tests 
steht der Proband ständig unter genauer Beobachtung durch den Testleiter. 
Zu Testende wird als dritter Schritt zur Bestimmung einer Ausbelastung rou-
tinemäßig die subjektive Bewertung der Belastung des Probanden mit aufge-
nommen (Borg-Skala bzw. persönliches Abschlussgespräch nach der Unter-
suchung). Zudem muss bei spiroergometrischen Untersuchungen eine Kom-
bination aus verschiedenen Kriterien 3 aus 5 „weichen“ Kriterien (Hf = 210-
LA (LE) bzw. Hf = 200-LA (FE), La ≥ 8,0 mmol/l, VO2 leveling off, RQ ≥ 1,0 
und AÄ > 30) erfüllt sein. Bei Anwendung dieser Vorgehensweise hätten in 
dieser Studie, bei der alle Probanden nach Einschätzung des Testleiters 
ausbelastet waren, in 85 von 97 Fällen (87,6 %) auf dem Laufbandergometer 
(vgl. Tabelle 43) bzw. in 279 aus 307 Fällen (90,9 %) auf dem Fahrradergo-
meter (vgl. Tabelle 45) Ausbelastungen vorgelegen. 
Zusätzlich ist die Erfahrung des Testleiters wertvoll, jedoch kein wissen-
schaftliches objektives Kriterium. Dieser sollte einerseits die oben beschrie-
bene Problematik hinsichtlich der Ausbelastungskriterien kennen, um den 
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tatsächlichen Grad der Ausbelastung besser einschätzen zu können. Keine 
Ausbelastung liegt vor, und dies muss klar dokumentiert werden, wenn zum 
einen ein vorzeitiger Abbruch durch den Testleiter bzw. Probanden selbst 
erfolgt, d.h. der Test wird aufgrund von subjektiven Symptomen (u.a. Un-
wohlsein, Schwindel, angina pectoris, muskuläre Beschwerden) abgebro-
chen oder wenn die Vorgabe 3 aus 5 „weichen“ Kriterien nicht erfüllt werden 
kann. 
 
Im Allgemeinen ist es wichtig nicht nur die Parameter bzw. das Erzielen einer 
Ausbelastung im Blick zu behalten, sondern auch die Gesundheit und das 
Wohlergehen des Probanden. 
Nachbelastungsverhalten 
Die vorliegenden Ergebnisse bezüglich der einzelnen Parameter im Nachbe-
lastungsverlauf sind grundsätzlich mit denen aus der Literatur vergleichbar. 
Zu beachten ist jedoch, dass der Hauptteil der zitierten Literatur auf fahrrad-
ergometrischen Untersuchungen basiert. Die hier ermittelten abweichenden 
Ergebnisse zwischen Laufband- und Fahrradergometrie legen den Schluss 
nahe, dass die Nachbelastung getrennt nach der jeweiligen Belastungsform 
betrachten werden sollte. Zu unterschiedlich sind die Bewegungsabläufe und 
die beanspruchten Muskelgruppen. 
Darüber hinaus zeigt die Aufarbeitung der vorhandenen Literatur, dass zum 
Thema Nachbelastung ausschließlich spezifische Forschungsfragen unter-
sucht wurden. In der eigenen Untersuchung wurden nur Probanden einge-
schlossen, bei denen eine Ausbelastung (nach Einschätzung des Testleiters 
sowie Plausibilitätsprüfung der Daten) vorlag, denn nur das Vorhandensein 
einer solchen Ausbelastung erlaubt eine systematische Betrachtung der Pa-
rameter im Nachbelastungsverlauf. Demgegenüber weisen verschiedene 
Autoren explizit darauf hin, dass die vorangegangene Belastung submaximal 
beendet wurde (vgl. u.a. Deschenes et al., 2006 und 2009). Die einzelnen 
Studien unterscheiden sich zudem in der Gestaltung der Nachbelastungs-
phase (z.B. aktive - passive Erholung) und weisen teilweise sehr kleine 
Stichproben auf. Auch bei der eigenen Untersuchung musste teilweise - vor 
allem bei den Frauen - auf eine kleine Stichprobe zurückgegriffen werden. 
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Aus diesem Grund sind die Ergebnisse aus der Literatur mit denen der eige-
nen Untersuchung nur eingeschränkt vergleichbar. 
Vor dem Hintergrund, dass sowohl die Ergebnisse der eigenen Daten als 
auch die der Literatur einen signifikanten Einfluss des Leistungsniveaus auf 
den Verlauf der Nachbelastungsherzfrequenz zeigen, lag der Schluss nahe, 
dass sich aus der Geschwindigkeit des Herzfrequenzrückgangs auf die Aus-
dauerleistungsfähigkeit (Leistung an den Schwellen bzw. maximale Leistung) 
schließen lässt. Zwar zeigten sich hier insgesamt niedrige signifikante Zu-
sammenhänge, vor allem bei den Männern (bei genauerer Betrachtung 
hauptsächlich bei den 31-40 jährigen Männern) und überwiegend bei den 
fixen Schwellen, die ermittelten Ergebnisse ermöglichen jedoch keine adä-
quate Schätzung der aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit aus dem Nachbe-
lastungsverlauf der Herzfrequenz. 
 
Ausblick 
Die vorliegenden Daten wurden über mehrere Jahre anhand von verschiede-
nen Untersuchungen gesammelt und nicht primär für diese Arbeit erhoben. 
Somit wurde keine spezielle Rekrutierung von Probanden vorgenommen. 
Aus diesem Grund ist bei Betrachtung spezifischer Personengruppen (Ge-
schlechts-, Alters- und Leistungsspezifisch) die jeweilige Zellengröße teilwei-
se nicht mehr ausreichend, um genaue Aussagen treffen zu können. Um die 
bekannten Gesetzmäßigkeiten zu stützen oder widerlegen zu können, sind 
jedoch weitere Forschungsarbeiten erforderlich, vor allem in Hinblick einer 
Erweiterung spezifischer Personengruppen auf eine geeignete Stichproben-
größe. Dabei wird die neu entwickelte Vorgehensweise zur Bestimmung ei-
ner Ausbelastung bei den zukünftigen Untersuchungen angewandt und soll 
somit die Zweckmäßigkeit überprüfen. 
In einem weiteren Schritt sollte, wie auch bereits Heck & Beneke (2008, S. 
300f) forderten, deutschlandweit eine standardisierte Vorgehensweise defi-
niert werden, damit die großen Datenmengen, die an den verschiedenen 
Forschungseinrichtungen erhoben werden, vergleichbar sind. Folgender Vor-
schlag dient zur Umsetzung dieser Vorgehensweise: 
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Eine Expertenbefragung zum Thema standardisierte deutschland-
weite Vorgehensweise bei Belastungsuntersuchungen soll Auf-
schluss über die Notwendigkeit geben. Bei allgemeinem Interesse 
folgt eine Tagung von Vertretern wissenschaftlicher Einrichtungen 
mit sportmedizinischer Ausrichtung (Angebot von leistungsdiagnos-
tischen Untersuchungen). Hierbei sollen folgende Punkte geklärt 
werden: 
 
1. Abklärung/Abstimmung von Anforderungen an Gerätschaften 
und medizinische Materialien 
o Laufband- bzw. Fahrradergometer (z.B. biologische Eichung) 
o Analysegeräte (Laktatanalyse/Spiroergometrie) 
 
2. Festlegung eines standardisierten Untersuchungsablaufes (vgl. 
Abbildung 24) 
o Anamnese (Tauglichkeit Belastungstest) 
o Durchführung (sportartspezifische Belastungsform, leis-
tungsorientiertes Belastungsprotokoll, standardisiertes 
Testleiterverhalten z.B. durch spezielle Schulungen, Pau-
sendauer auf dem Laufbandergometer von 30 Sekunden) 
o Auswertung/Beurteilung (Ziel der Untersuchung, Definition 
Ausbelastung anhand der Vorgaben, Rohdatenverarbei-
tung)  
 
Wenn man noch weiter gehen möchte ist eine zentrale Datenbank von teil-
nehmenden Forschungseinrichtungen vorstellbar, in die alle Untersuchungs-
ergebnisse eingepflegt werden. Jede dieser Institutionen hat Zugriff auf die 
Datenbank und somit entsteht ein gemeinsamer Datenpool. Mit dieser Da-
tenmenge können genauere und vor allem repräsentative Aussagen zu leis-
tungsdiagnostischen bzw. sportmedizinischen Themen wie beispielsweise 
Ausbelastungskriterien und Nachbelastungsverhalten getroffen werden. 
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AÄ  Atemäquivalent  
AF  Atemfrequenz [1/min] 
AMV/VE Atemminutenvolumen [ml] 
AT  Anaerobic Threshold (anaerobe Laktatschwelle)  
AZV Atemzugvolumen  [l/Atemzug] 
cm Zentimeter  
CO2 Kohlenstoffdioxid  
EPOC excess postexercise oxygen consumption  
F Prüfsumme des F-Test  
FE Fahrradergometer  
h  Stunden  
Hf  Herzfrequenz [S/min] 
IAS  Individuelle anaerobe Schwelle  
IVT Individuelle ventilatorische Schwelle  
kg Kilogramm  
km/h Kilometer pro Stunde  
La Laktat [mmol/l] 
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LA Lebensalter [Jahre] 
LE Laufbandergometer  
l/min  Liter pro Minute  
LT  Lactate Threshold (aerobe Laktatschwelle)  
m männlich [♂] 
max maximal  
MLSS maximales Laktat Steady State  
mmol/l  Millimol pro Liter  
MW  Mittelwert [Ø] 
N Anzahl der Probanden  
O2  Sauerstoff  
p Signifikanzwert  
P Leistung [Watt] 
RCP  Respiratorischer Kompensationspunkt  
RQ  Respiratorischer Quotient  
SD  Standardabweichung  
S/min  Schläge pro Minute  
TP Testprotokoll  
VE/AMV Atemminutenvolumen [ml] 
VCO2 Kohlenstoffdioxidabgabe [l/min] 
VO2 (abs.) absolute Sauerstoffaufnahme [l/min] 
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VO2 (rel.) Relative Sauerstoffaufnahme [ml/min/kg] 
VO2max  Maximale Sauerstoffaufnahme  
VO2peak  Maximal erreichte Sauerstoffaufnahme  
VO2/Hf  Sauerstoffpuls [ml/S] 
w weiblich [♀] 
η2 Eta Quadrat, Effektstärke  
∑ Summe/ gesamt  
± plus-minus  
≤ kleiner gleich  
≥ größer gleich  
< kleiner  


















Testdatum/-uhrzeit: Rechnungsdatum: Bezahlt am: 
   







Vorname Geburtsdatum Geschlecht 
 weiblich  /  männlich  
Straße, Hausnummer PLZ, Wohnort 




Postalisch                        Email                                                                    
Aktion: 
Keine                            Rabatt 
Gutschein                    Sonstiges: ………………..            
 
Um Risikofaktoren auszuschließen, die gegen eine Leistungsdiagnostik sprechen könnten, bitten wir 
Sie, die folgenden Fragen aufmerksam durchzulesen und mit „Ja“ oder „Nein“ zu beantworten: 
 
1. Hat Ihnen Ihr Arzt jemals gesagt, dass Ihr Herz in keinem guten Zustand ist 
und dass Sie Sport nur nach ärztlicher Verordnung betreiben sollen? 
ja  ...  nein ...  
2. Haben Sie Schmerzen in der Brust, wenn Sie sich körperlich anstrengen? 
ja  ...  nein ...  
3. Hatten Sie in den letzten Monaten Brustschmerzen in Momenten, in denen 
Sie sich nicht körperlich anstrengten? 
ja  ...  nein ...  
4. Verlieren Sie aufgrund von Schwindel leicht Ihr Gleichgewicht oder wurden 
Sie jemals ohnmächtig? 
ja  ...  nein ...  
5. Haben Sie ein Knochen- oder Gelenkproblem, das sich durch eine 
Veränderung Ihrer körperlichen Aktivität verschlimmern könnte? 
ja  ...  nein ...  
6. Verschreibt Ihnen Ihr Arzt momentan Herzmittel oder Medikamente für Ihren 
Blutdruck (z.B. Betablocker)? ja  ...  nein ...  
7. Kennen Sie irgendeinen anderen Grund, warum Sie keinen Sport betreiben 
sollten? ja  ...  nein ...  
8. Leiden Sie an einer Blutgerinnungsstörung (Hämophilie)? 
ja  ...  nein ...  
Falls Sie eine oder mehrere der oben genannten Fragen mit „Ja“ beantwortet haben,  






    
 
 





ID:          /13 
 








Hiermit erkläre ich mich einverstanden, an einem leistungsdiagnostischen Test bzw. 
einer wissenschaftlichen Studie am Karlsruher Institut für Technologie (KIT), Institut 
für Sport und Sportwissenschaft, Leitung Prof. Dr. Alexander Woll, teilzunehmen. 
Mit der Speicherung der erhobenen Daten und der anschließenden anonymen, 
wissenschaftlichen Auswertung bin ich einverstanden. 
Mir ist bekannt, dass bei jeder sportlichen Betätigung ein Verletzungsrisiko besteht 
und auch eine Herz-Kreislaufbelastung auftritt. Das individuelle Risiko ist abhängig 
vom Allgemeinzustand des Betreffenden, von eventuell bestehenden Erkrankungen, 
von früheren Erkrankungen und vom aktuellen Trainingszustand. 
 
Die Teilnahme am Test erfolgt auf eigenes Risiko. 
 
Mit der geplanten Blutabnahme (Kapillarblut) im Rahmen des Laktattests bin ich 
einverstanden. 
 
Unterschrift Kunde/Kundin: ___________________________________________ 
Ort, Datum: ___________________________________  
 
1. Technische Geräte in einwandfreiem Zustand?   
2. Probanden über Risiken und Gefahren aufgeklärt?  
3. Fragen über Risikofaktoren überprüft?  
4. Ist die Notfallkette inklusive Notrufnummer bekannt?  
5. Ist ein funktionsfähiges Telefon vorhanden?  
 
Unterschrift Mitarbeiter / Mitarbeiterin IfSS: ________________________________ 
Ort, Datum: ___________________________________   
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V Ergebnisse der einzelnen Belastungsprotokolle (TP 1, 2 und 
3) auf dem Fahrradergometer 
 
Ausbelastungskriterien 
Das Testprotokoll 1 (TP 1: 25-2) mit einem Inkrement von 25 Watt und einer 
Stufendauer von 2 Minuten absolvierten 343 Probanden. Diese Probanden 
erreichen eine durchschnittliche Leistung (P) an den aeroben Schwellen von 
103,0 ± 35,8 Watt (PLT) bzw. von 129,5 ± 54,0 Watt (P2mmol/l). Die Leistung an 
den anaeroben Schwellen liegt insgesamt bei 146,5 ± 49,5 Watt (PIAS) bzw. 
bei 159,6 ± 57,4 Watt (P3mmol/l). Bei Testabbruch wurde bei einem Probanden 
ein Laktatwert < 2 mmol/l und bei 9 Probanden < 3 mmol/l ermittelt, deswe-
gen konnten bei der Leistung an den fixen Schwellen (2 bzw. 3mmol/l) nur 
342 respektive 334 Probanden erfasst werden. Das Gleiche gilt auch bei der 
Leistung der individuellen anaeroben Schwelle. 3 Probanden konnten keinen 
Laktatwert erreichen, der in der Addition von LT plus 1,0 mmol/l liegt. Die 
maximale Leistung (Pmax) dieser Teilstichprobe liegt im Durchschnitt bei 
221,6 ± 81,1 Watt. Zum besseren Verständnis der Ergebnisse werden die 
ermittelten Leistungskenngrößen der vorliegenden Stichprobe in der nachfol-
genden Tabelle 72 dargestellt. Dabei wird geschlechtsspezifisch und in Al-
tersgruppen unterschieden sowie die Summe am Ende der Tabelle aufge-
führt. Die folgenden 4 Tabellen haben jeweils den gleichen Aufbau. 
Tabelle 72: Durchschnittliche Leistung in Watt auf dem Fahrradergometer (TP 1: 25-2) 
an den aeroben (LT und 2mmol/l) und anaeroben (IAS und 3mmol/l) 










































































































































































































































































Das Testprotokoll 2 (TP 2: 20-3) mit einem Inkrement von 20 Watt und einer 
Stufendauer von 3 Minuten absolvierten 73 Probanden, die eine durch-
schnittliche Leistung (P) an den aeroben Schwellen von 153,6 ± 29,3 Watt 
(PLT) bzw. von 200,8 ± 50,9 Watt (P2mmol/l) erreichten. Die Leistung an den 
anaeroben Schwellen liegt insgesamt bei 214,7 ± 40,8 Watt (PIAS) bzw. bei 
234,1 ± 51,8 Watt (P3mmol/l). Bei allen 73 Probanden konnten sowohl die ae-
roben als auch die anaeroben Schwellen ermittelt werden. Die maximale 
Leistung (Pmax) dieser Teilstichprobe liegt im Durchschnitt bei 302,2 ± 46,5 
Watt. Bei diesem Protokoll konnten die wenigsten Probanden untersucht 
werden. Aus diesem Grund sind die Zellen der 3. bis 5. Altersgruppe bei den 
weiblichen Probanden unausgefüllt.  
Folgender Tabelle 73 sind die ermittelten Leistungskenngrößen dieser Teil-
stichprobe zu entnehmen.  
 
Anhang  196 
  
Tabelle 73: Durchschnittliche Leistung in Watt auf dem Fahrradergometer (TP 2: 20-3) 
an den aeroben (LT und 2mmol/l) und anaeroben (IAS und 3mmol/l) 






























































































































































































































Das Testprotokoll 3 (TP 3: 50-3) mit einem Inkrement von 50 Watt und einer 
Stufendauer von 3 Minuten absolvierten 132 Probanden. Diese Probanden 
konnten eine durchschnittliche Leistung (P) an den aeroben Schwellen von 
145,1 ± 47,1 Watt (PLT) bzw. von 172,2 ± 58,2 Watt (P2mmol/l) erreichen. Die 
Leistung an den anaeroben Schwellen liegt insgesamt bei 200,8 ± 46,6 Watt 
(PIAS) bzw. bei 215,8 ± 52,6 Watt (P3mmol/l). Bei allen 132 Probanden konnten 
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sowohl die aeroben als auch die anaeroben Schwellen ermittelt werden. Die 
maximale Leistung (Pmax) dieser Teilstichprobe liegt im Durchschnitt bei 
319,9 ± 60,8 Watt. Zum besseren Verständnis der vorliegenden Stichprobe, 
werden die ermittelten Leistungskenngrößen in der nachfolgenden Tabelle 
74 dargestellt. 
Tabelle 74: Durchschnittliche Leistung in Watt auf dem Fahrradergometer (TP 3: 50-3) 
an den aeroben (LT und 2mmol/l) und anaeroben (IAS und 3mmol/l) 
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Folgender Tabelle 75 sind die Ergebnisse von Testprotokoll 1 (25-2) als 
Übersicht der einzelnen beschriebenen Ausbelastungsparameter zu entneh-
men. 
Tabelle 75: Übersicht der maximal erreichten Werte bei Testabbruch auf dem Fahr-


































































































































































































































































Anhang  199 
  
Der anschließenden Tabelle 76 können die Ergebnisse von Testprotokoll 2 
(20-3) als Übersicht der einzelnen beschriebenen Ausbelastungsparameter 
entnommen werden. 
Tabelle 76: Übersicht der maximal erreichten Werte bei Testabbruch auf dem Fahr-
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Die Ergebnisse von Testprotokoll 3 (50-3) als Übersicht der einzelnen be-
schriebenen Ausbelastungsparameter können der nachstehenden Tabelle 77 
entnommen werden. 
Tabelle 77: Übersicht der maximal erreichten Werte bei Testabbruch auf dem Fahr-
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Nachbelastungsverhalten 
In der Nachbelastung absolvierten 335 Probanden das Testprotokoll 1 (TP 1: 
25-2). Diese Probanden erreichen eine durchschnittliche Leistung (P) an den 
aeroben Schwellen von 103,0 ± 35,8 Watt (PLT) bzw. von 129,6 ± 54,1 Watt 
(P2mmol/l). Die Leistung an den anaeroben Schwellen liegt insgesamt bei 
146,3 ± 49,7 Watt (PIAS) bzw. bei 159,3 ± 57,6 Watt (P3mmol/l). Bei Testab-
bruch wurde bei einem Probanden ein Laktatwert < 2 mmol/l und bei 7 Pro-
banden < 3 mmol/l ermittelt, deswegen konnten bei der Leistung an den fixen 
Schwellen (2 bzw. 3mmol/l) nur 334 respektive 328 Probanden erfasst wer-
den. Das Gleiche gilt auch bei der Leistung der individuellen anaeroben 
Schwelle. 2 Probanden konnten keinen Laktatwert erreichen, der in der Addi-
tion von LT plus 1,0 mmol/l liegt. Die maximale Leistung (Pmax) dieser Teil-
stichprobe liegt im Durchschnitt bei 221,8 ± 80,8 Watt. Zum besseren Ver-
ständnis der Ergebnisse werden die ermittelten Leistungskenngrößen der 
vorliegenden Stichprobe in der nachfolgenden Tabelle 78 dargestellt. Dabei 
wird geschlechtsspezifisch und in Altersgruppen unterschieden sowie die 
Summe am Ende der Tabelle aufgeführt.  
Tabelle 78: Durchschnittliche Leistung in Watt auf dem Fahrradergometer (TP 1: 25-2) 
an den aeroben (LT und 2mmol/l) und anaeroben (IAS und 3mmol/l) 











































































































































































































































































Das Testprotokoll 2 (TP 2: 20-3) absolvierten 68 Probanden, die eine durch-
schnittliche Leistung (P) an den aeroben Schwellen von 155,3 ± 28,6 Watt 
(PLT) bzw. von 205,1 ± 49,3 Watt (P2mmol/l) erreichten. Die Leistung an den 
anaeroben Schwellen liegt insgesamt bei 216,9 ± 40,8 Watt (PIAS) bzw. bei 
237,0 ± 52,1 Watt (P3mmol/l). Bei allen 68 Probanden konnten sowohl die ae-
roben als auch die anaeroben Schwellen ermittelt werden. Die maximale 
Leistung (Pmax) dieser Teilstichprobe liegt im Durchschnitt bei 304,5 ± 46,8 
Watt. Bei diesem Protokoll konnten die wenigsten Probanden untersucht 
werden. Aus diesem Grund sind die Zellen der 3. bis 5. Altersgruppe bei den 
weiblichen Probanden unausgefüllt.  
Folgender Tabelle 79 sind die ermittelten Leistungskenngrößen dieser Teil-
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Tabelle 79: Durchschnittliche Leistung in Watt auf dem Fahrradergometer (TP 2: 20-3) 
an den aeroben (LT und 2mmol/l) und anaeroben (IAS und 3mmol/l) 





























































































































































































































Das Testprotokoll 3 (TP 3: 50-3) absolvierten 110 Probanden. Diese Proban-
den konnten eine durchschnittliche Leistung (P) an den aeroben Schwellen 
von 144,7 ± 37,3 Watt (PLT) bzw. von 168,0 ± 59,6 Watt (P2mmol/l) erreichen. 
Die Leistung an den anaeroben Schwellen liegt insgesamt bei 200,6 ± 47,6 
Watt (PIAS) bzw. bei 212,2 ± 53,4 Watt (P3mmol/l). Bei allen 110 Probanden 
Anhang  204 
  
konnten sowohl die aeroben als auch die anaeroben Schwellen ermittelt 
werden. Die maximale Leistung (Pmax) dieser Teilstichprobe liegt im Durch-
schnitt bei 316,7 ± 63,3 Watt. Zum besseren Verständnis der vorliegenden 
Stichprobe, werden die ermittelten Leistungskenngrößen in der nachfolgen-
den Tabelle 80 dargestellt. 
Tabelle 80: Durchschnittliche Leistung in Watt auf dem Fahrradergometer (TP 3: 50-3) 
an den aeroben (LT und 2mmol/l) und anaeroben (IAS und 3mmol/l) 
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In den folgenden Tabellen werden die jeweiligen Nachbelastungsverläufe der 
einzelnen Parameter von den Testprotokollen 1-3 zusammengefasst. 
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